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Préface

L'héipiral public est aujourd’bai on liew de mutations profondes qui dokr faire face 4 bon
nomibee d'incervinades quant & sa place et son devenir dans be systéme de soins frangais.
Le développement dune médecine de pointe qui s"appuie sur un plareau technigue, un
persomnel soigrang spécialisé er des dquipements de plus en plus sophdstiqués congribusen
& donner du CHLU une image de moargue plus posivive aux yeux de la popularion soignide.
oy et eoistater que, ces deux demiéees décennis, le ridle du personne] solgnane a considéra-
e évilies
U observe -
|. Le role délémué, qui corresponad & 'activing que les mfirmier e s exencent aupis des
patienits sor déciswon médicale, Clest toate Uactivieé de soins, la rfalisation des actes
prescrits, leur surveillance er le fonctionnement des apparcillages qui leur sond confiés,
2. Le ridle propre, rop kongremps non reconnu, £'exerce de fagon complémentaire au
rale précédent. Il appréhende le malade dans towtes ses dimensions et non sous Pangle
exclusifl de sa pathologie.
U rreee, icl, [onte la dimension humaine des Edung;us entre le malade et les SOIETEINTS.
La richesse de ces rapporrs, e climat de confiance qui pest sinstaueer, la prise en compre
de la personnalité méme du patient sont sutant d'EeEments susceptibles dmfluer en retour
de fagon bEnéfique sor le traitement thémapeutique suivi,
La conjugaison de ces deux ribes est indissociable. La comscience du second réle a par
ailleurs fait grandement évoluer b rile débénsf, Les sobgnants sont devenus dérenreurs de
savioirs spicifiques qu'il n'est plus possible £'ignores.
Les avancées mechnologiques beur demandent dscquénit des capacinds d'sdapration, de se
wpdhcialiser pour &tre de vrais partenaines priviliégids du comps médical
Le travail présenté dans cer ouvesge démontre & quel point la complémentarité et la
volomé conjointe de chague corps professionnel (médical e soignant) ont permis en
wexercant dabourir & un document centré sur Mamélioraon de la qualied des soims od
watiieme ln nécessing de prendee en compre le malade dans sa globalie.

Clandette SARLTORN
Uirecirice de tervice de s infirmiers

Tras arraa b



Avant-propos

B — i T T TR W TAT T -

Un grand médecin dans le sicle, qui mérite vraiment le qualificatif de « maitre =, le
pnﬁrwur ]r:m F-l-.'l'l'lill'd. Tvérélr. 1.'41||||1r|.-e.-:r.'| e La médl:l.'lhl: A da-.-.mrnge ['I:fl.'lﬂ:frl‘.‘rl'.; |.‘|:'||:'|.‘\. I.l'.‘l
quarante detnidres anmées, que dins bes quatante sidcles précédents.

Comment ka fagon d'exercer cette médecine aurait-clle pu ne pas évoluer paralbélement !
Dhans be contexte actuel de cene médecine moderne et de ses impressionnantes avancées
disgniostiques et thérapeutiques, comment guérir un malade, le faire participer & la pestion
de sa maladic chronigoe et améliorer sa qualité de vie, 51l demewre un patdent, au licu de
devenir ur parmeraine |

Partenaire de qui?

T¥une dnepe sofmemee, dang liguelle, chacun & s place, malks wus pour un {le malksde !,
apportent la contribution de leur comptence, de beur savoir-faire ¢ de keur savoir-gere, &
cebui qui &'est confié & elle.

L'infirmier{e) est au coeur de cerre égquipe soignante, aux ciods des midecing et autmes
paramédicaux, sides seignant(els, kindsithémpeutes, psychologues, et

En pneumologic comme ailleurs, la fonction de linfirmiere}l o extraordinainement
évolud : de bras sfoulier des actes médicaus, elle est devenue acteur essentiel er indispen-
gable de équipe médicale,

Les menralivgs 4 son égard ont beascoup évolsf aussi, Ce n'est pas encore assez. Un
souvent mal compris (ou fait semblant de ne pas comprendre) leur wéritable demamide ;
ilsfelles ne réclamaient pas dabord des révisions de salaire, mais une meilleure reconnabs:
sance de leur place dans Péguipe sigrante et bes maovens dexercer comectement lear
inérier, en termis qualisatifs o quantiranifs,

La rédaction de ce cahier s'est faite dams esprit mentionné ¢i-desms. Mo espérons qu'il
réponedrs auy atfentes.

Mows remercions toute 'équipe de 'TFS1 de Montpeliier qui o bien voulu partciper & la
ridaction du cahier d'entrainement e ainst faire panaper son expénience. Nous ne
domrtons pas du succis de cente nowvelle édition, pour e meilleur soim de nos malsdes,

F. B. MECHEL et Ph. GODARD
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Liste des abréviations

Alviolires allergiques extrinsiques
Asthme aigu grave

Bacille acido-aleoolo-résistnt
Bacille de Koch
Bronchopneumopathie chronigue
obstmuctive

Crseic Fibwosts Trans-membrance

Regulator

Chambre implantable poar perfusion
Capacité pulmonaire rotale
Capaciné résiduelle foncrionnelle
Capacité virale
Dilararion des bronches

Débin expiratoire de pointe
Eneyme de conversion de Fangioten-
sne sérigue

Examen cytobacrériologique

des crachars

Embaodie pulmonaire

Crar s sang

Hypertension artérielle pulmonaire
memﬂ' Association for Sty of
Insuffisance respiratoire chronigue
Imiage par résonance magnétique
Infections respiratodres nbcidivantes
Lawvape broncho-alvéolaire

Non adrénergique non cholinengigque
(Edeme aigu du pournon

Pression artérielle pulmonsire
Polymeérisation en chaine
Preumonie franche lombarre aigeé
Prieumcthoras

Pression positive continue
Pression positive continue nasale
Rochio- Allevp Sorbene- Test

Reflux gastro-resophagien
Syndrome d'apnée du sommeil
Syndrome de détresse respiratoire
algu de l'adulre

Soins infirmiers individualisés

it b personne sognée
Tomodensitométrie thoracique
Tuherculise pulmonaire commiume
Trouble ventilatoire obstructif
Virus respiratoire syncitial

Volume couran

WYolume expiratoire maximal
seconde

Volume d'éection systolique
Volume résiduel
WVolume de réserve expiratnine
Vaohame de réserve inspiratoine
Vinus respiratoire syncitial



& Mazsow La phosocopss non mnonsée s un délic

Démarche infirmiere face aux personnes
atteintes d’affections respiratoires

Accueil et prise en charge du patient
et de son entourage

Admission
Différentes circonstances conduisent be patient
i &tre hospitalisé duns un service de poeumolo-
gic, L'admission peut &re réplée (convocation)
ou en wrgence {venant de son domicile, de la
comsultation, du service des wrgences). 1l peut
frre rramsferé d'un autre hopital ow Fun autre
Service,
En fonction de s pathologie ou du tritement
envisagé, le patient est admis dans une unicé
d'hospitalisation classique, de semaine, de jour,
voire de muir. Ces différennes formes dhospiealisa-
thon sont adapiides aux sobiv proposs :
¥ examens ITlI."'l:iililiEH {l:ndl;m;l;l‘ﬁr I'rrunl;hl.mml
|1-|-c,-:|,||'|:|-aaal;.|,1rlil,-.r poEECTinn mmﬂqumw guﬂﬁ-:
PAT SCATNET, €8C. )5
¥ enregistrement dos Evénements respiratoites au
cosirs da soammieil ;
¥ traitement  d'une  pathologic  particulire :
chimiothérapie @'un cancer bronchique, venri-
lation d'une BPCO), mraitement d'une poesmo-
mik, efc.

Prévoir le séjour du patient

[l s"agic de réaliser la pré-admision et la pro-
grammation des rendez-vous. Ces puints sont
#u‘:luppés dans les Noweeaus cahiers de ]‘i‘nﬁra-
miére n® | et 4.

Accueil
dans le service

5i clest un malkade conm e convogieé, le dossier
et recherche avant son sdmision.

Ui mowvesi patsent est inscrt 4 son armvée ef be
livret d'acoueil hui est remis. Ce livret i explicue
les modalinés du séjour, par exemple : dépfits, ves-
tigire, permission, etc. [l est ensuite accompagné
dans sa chambee,

Blen sccusillr, Cest décramatiser son hospitalisstion,

quiil subit comme une éprowwe. || doit dtre attendu,
accuailli avec calma, amabilité et discrétion.

La personne qui accuecille doit se présenter,
donmer towtes les informations relatives au
fonctionnement de Munité de soims et & hospe-
talisation et répondre & toutes les interrogations
du 'p:ll!ir.nl:.

L'accueil est ke premier contact du patient avec le
service, |1 doit en garder une image positive.
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Soins infirmiers
spécifiques

Soins techniques

4 Protocoles et gestes infirmiers
spécifiques en pneumologie

Ces gestes ef protocoles ne sont pas ligs 3 une
pathologie pamiculitre. Ils sont plutt en rapport
avec ume conduite générale & tenir :

¥ exploration fonctionnelle respiratoire. Voir
page 32;

¥ ponction et biopsie pleurales. Voir page 68;

¥ tests cutanés d'allergie. Woir page T0;

¥ test de la sweur. Voir page 1564;

¥ éducation thérapeutique. Voir page B3;

¥ nébulisation de médicaments;

¥ oxygénothérapie. Voir page 199;

¥ aide i lexpectoration. Yoir page 41.

o Préparation a certaines
interventions

Ce sont des interventions particulibres qui
demandent une attention spécifique pour la pré-
paration des patients (3 la fois psychologique et
médicale) et un accompagnement majeur, surtout
lorsqu'une anesthisic générale, méme de courte
durée, est nécessaire :

b endoscopie bronchique. Voir page 61 ;

b médiastinoscopie. Voir page 64,

¥ pleuroscopie. Voir page 69,

¥ ponction trans-thoracique ;

# mise en place d'une chambre implantable. Voir
page 138-159.

4 Protocoles spécifiques
selon les pathologies

¥ Ponction bivage de plévre.

¥ Hémoprysie. Voir page 40.

¥ Crise d"asthme.

¥ Asthme aigu grave. Vodr page 86,
# Chimiothérapie. Voir page 151

Soins relationnels

d Prise en charge du patient
tabagique

Le sevrage tabagique est une obligation pendant
I'hospitalisation. [l fausr donc savoir qu'il est
interdit de fumer. Un support médicamenteux
{substitues nicotiniques) et peychologique sont
parfors  nécewaires. Dans  certaing  centres
hospiraliers, il existe wne consuleation anti-
rabac, sous la responsabilicé d'un médecin. Une
consultation en urgence peut ftre demandée.
Une orienation vers cette miéme consultation,
avec prise de rendez-vous, st recommandée en
fin dhospitalisation.

4 Prise en charge d'un malade
souffrant d'un cancer
du poumon

Que le disgnostic soit comnu par le patient ou
nom, lanxiété est en pénéral importante,
drautant plus grande que U'érar général et alvéeé.
L'dge moyen des malades est de plus en plus fai-
Ble, aux alentours de la cinguantaine. 11 esc
important d'en tenir compte, €n particulier en
ce qui concerne Pentourage familial (présence
denfants). L'annonce du diagmostic est un
[EEps iMPortant.

4 Prise en charge d'un malade
souffrant d'une tuberculose
pulmonaire

Ce diagnostic est moins fréquent qu'aucrefois,
mais est encore possible, La contagiosité est I'élé-
ment le plus important. 11 faut donc prévoir un
isolement, vis-i-vis des autres malades (chambre
seule), mais aussd de ba famille e des visites. Le
rerentissement psychologique de ces décisions doir
ftre préven
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Soins éducatifs

o Soins éducatifs dans |'asthme

L'éducarion thémpeutique doie Sere proposée peéco-
cement & tous les patienes asthmatiques, adultes et
adobescents, en foncrion du diagnostic éducarif; elle
doit dre renforcde loes du swivi, Une attention par-
viculidre doir dre portde aus patients porteurs dun
asthae sévire ou mal conerdlé et aux patients i ris-
que dasthme aigu grave.

L'é&ducation thérmpeutique s¢ propose en consulta-
tion, lors d'une hospitalisarion oo dans be cadre
d'un centre spécifiqee ou dun réseau de soms.

< Soins éducatifs dans la BPCO

La BPCOY ear awssl une maladie chronique e juse-
fie une éducation thémpeatique. Les trovau dans
la liccéranure sont modins nombreus que pour
I'asthme. Cependant, il est clair que cetre &duca-
tion thérapeutique conceme d'une part le sevrage
tabagique, d"aurre part b réhabilicarion, mals aussi
la prise médicamenteuse.

o Soins digtétiques

[ls sont surtout besés sur les régimes alimentaires.
Une didsériclenne peut &me consultée et dois
intervenir en particulier chez bes obbses (essouf-
flés), chez bes malades souffrant d'un syndrome
dapnde du sommeil avec obésivé ou surpoids, chez
les insuffisants respimtoires avec obésité androide
imporante, Lors du sevrage tabagique, une prise
de poids est possible et justifie de s'en précocuper.
Linfirmigre! est plos spécifiquenent charpée de la
surveillance du poids, de la distribution des pla-
CEHAIE.

Prise en charge de la douleur
« Définition
L' Intemational Association for Study of Pain (LASP)
propese de définir la doulewr comme = une expé-
nience sensorelle et émotionnelle désagréable o
cife & un dommage tissulaire présent ou potentiel,
ous chécrite en termes dun rel dommage -,

1. Lire parout = imfwmser, infimmin =

Soirs infirmiers shici

4 Evaluation de la douleur

Il existe différents modes d'évaluation, oo échelles
dévaluation de la doulewr. Celle-ci peur Sore aigué
ou chromigue?,

OBSERVATION :

b masque de la douleur, respiration altérée ;

b plaintes;

b repli sur soi;

b comportement révélateur (position antalgique) ;
b agressivitd )

b comportement de diversion.

4 Actions

DMMINUER LA DOULEUR =

¥ les analpésiques, tranguillisants ;

b un entretien, un échange (appel rélépho-
niguel;

¥ "application de frodd ou de chaud sur le sidge
de la douleur ;

b bes massages, la relaation musculaire.
EDUQUER LE PATIENT :

¥ il doit signaler be débur de sa douleur;

¥ il doit se servir de la réglette I'EVA.

REDUIRE LES EFFETS SECOSDAIRES &

¥ sédation ;

¥ constipation ;

¥ nausbes, vomissements

¥ sécheresse baceale.

 Causes de douleur
en pneumologie

¥ Les douleurs du cancer.

¥ Les douleurs des sérewses ¢ poeumothorax,
preumomédiastin, plewrésies.

¥ Les douleurs inflammatodres @ pleurésic, média-
arinite, preumonie.

¥ Les douleurs vasculaires : embaolie pulmonaire.

L Pour devantage de préciions, vous pouves corssher
Soms mfirmiers aux persommes anieinges d'hémopathies et de
cmcers, par B HGERNL, A, MORTURELY, G, KANTOR
Cahier o® 1% dans la collection des Mowveaus Cabiers de
I" Fmgfermmidtne,
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Plan de soins infirmiers

Méthodologie
de la démarche de soins

Il s"agit de la suite ordonmée des opfracions qui
vise & dispenser des soins individuek continus et
adapids aux besoins d'une personne soignée!.

Synthése : exemple
d'une démarche de soins
en pneumologie

Wiir cas clinkpae n® 1, page 9,

l. Dhetionmare  des some mfrmiers. B BAACTOML
G, D Ecmamor (die . AMEPE, Lyom, 1995, 371 RS,

Diagnostics infirmiers prévalents

Définition
du diagnostic infirmier

Clest un jugement clinigque #noncé par |"imfir-
mierle} duns le cadre de son rdle propre, sur
I"érat de santé de la personne et sa participation
etfou celle de som entowurage. Ce jugement
résulre de Panalyse des signes obsereds ot de la
recherche des causes réelles ou présumées du
problime observé,

Diagnostics prévalents
en pneumologie
Ecmanies s
— dégagement inefficace des vobes respiranoires;
— made de tespirarion inefficace.

CospusacaTion + alfration de la commundea-
rion verhale.

Crol s prise en charge efficace du programme
theérapeutique de |mdividu.

Percerrios ¢ peroarbation de 1'image corporelle.

BEMBATIONS ET SENTIMUNTS ¢ (LY

Exemples de diagnostics
infirmiers

DECAGEMENT TNEFFICALCE DES WOIES RESFIRATOIRES
b Diéfinition 1 = érar dans lequel une personne et
incapable de libfrer ses woles respiratoires des
sherdibons qul enesavent le libre passage de 1'air, »
¥ Caractéristiques ; difficulrd & respirer, riles bron-
chiques, achypode, toux peu efficace.
# Ohjecrifs ;
— e prarsent mabntient s voies repiratoanes liboe;
— ke patient peut facilement dégaper s séoré-
rhoms ;
= le patient prend bes mesures préventives roquises
face sux risques de complications.
PFLU®
¥ Diéfinithon ¢ « cratnre relide 3 une source identi-
fiable que [ personne pewn confinmer, par exem-
ple une hémopepaie. =
¥ Caractéristiques ¢ inquidoude, apprfhension,
augmentation de la fnfquence cardiague, concentra-
tion su ks source de la pewr, baisse de b confiance
T 50,
# Ohjectifs :
= le patient parle de sa pewr;
- il e possible dévaluer le degré de peur et voir
danes quelle mesure le danger PeToy et réel;
— le paticnt juge la siouarion sves justese;
~ le patient 3 moins peur.
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Transmissions

Transmissions écrites ou orales

Le compte-rendu des sctions réalisées aupris du
patient est le fondement du travail en dquipe. Ce
compte-rendu prend du temps, concemne aussi
bien les faits que les aspects relarionnels. Les
transmissions se font par écrit, mais auss orale-
metit.

Les rramsmissions dorires font partie du dossier du
patient, Elles doivent étre datées et signées, lisi-
bles, claires, comprehensibles er respectueses du
patient. Elles doivent prendre en compte le secret
médical.

L'ohjectif de ces mransmissions est de favoriser les
soins du makade!.

I, Perr dovamiape de précisions, vous pouves consuler
sams mfrrmiers |, Comcgpes of théomies, démarche de soims, par
B AMAR, J.-P. GUEGUES, dans s collecrion des Nouveaer
Cohiers de ['Infrrmiére n® 1.

R ITR Y Fiche de trandmissian ciblée.

Transmissions ciblées

Dans le cas pénéral, Cest un énoncé concs de ce
qui arrive au patient, de ses réactions Face 3 un
probleme de santé. Un ou deux mots pertinents, 3
leur seule lecoure, permettent d'avoir une idée
principale du probiime.

Ces ransmissions sont ciblées pour attirer I'amen-
tion sur I'état du patient. L'information est répar-
tie sur ok colonnes, ce qui permet de focaliser
l'attention de l'infirmigre et de faciliter le suivi du
patient. Les transmissions ciblées sont réparties
i ;

¥ donmdes ¢ ce sonr les observations, les examens
physiques, les expressions du patient ;

¥ actions ¢ ce sont les interventions de soins en
vue de traiver un probléme ou modifier une sinsa-
Ll s

¥ résultats ¢ oo sone les effets observés des actions
entreprases, ils doivenr &re évaluds er réajustés.
Les rransmissions ciblées ont pour but d'amener
Iinfirmiére & utiliser les diagnostics infimiers.

Date, howre, IDE Cibie Danniées Actions Résuitats
20.10.01, Respiration  Rapide,sifflante  Médedin préveny Onygéng
3h, Dysprée Gaz du sang Essai d'eapectorer
PG (identité de FDE) Encombrement Explications
Adde & 1a toux
Securite sanitaire
Cas général Pneumologie ; endoscopes

» Matériovigilance. o Procedure de lavage
¥ Pharmacovigilance. et de désinfection
» Hémavigilance. d'un endoscope passé en machine

¥ Prévention des infections nosocomiales,

1. Préalable: 34 b fin de lexamen, rincer et
essuyer I'endoscope.

Transmissions -~ 5



1. Avant Iy mise en machine : dncer de nouvesy
puds écovilloaner e fincer bes conaux de 'endo-
SO,

3. Circulsdre n™ 138 du 14 mars 2001 : trEmper
Vendoscope 15 minutss dons un désinfectant et
rimder.

4, Chaque jour, la machine aura un cycle d'auio-
désinfection qui dure 40 ménures.

5, Mise dans le bave-endimcope des appareib &
nereoyer. La durde di oycle ese de 50 minutes. Les
mochalivés du cycle sont prédéterminées et non
mxlifinkles. Le test d'étmnchéité ese réalisé auto-
matkpement par la machine,

6. A L fin du cycle, les encloscopes sont accrocheés
dans Les armines.

Les emdoscopes désinfectés sont urilisables 12 hewres
{circulaire DOSDH o 236 du 2 avril 1996).
Passé ce délai, ils sont repassés en machine méme
s'ils 't pas E0é utilisds

« Tracabilité des endoscopes

La rracabilivg consiste & savoir gu'un malkade X,
a eu une fibroscople avee un fibroscope Y,
gui avit éré désinfecté par lopématrice £,
dans la machine M., ke jour )., dans les

comeditions C.

La maching & laver les endoscopes édite 2 tnguettes
par erabiscope. Sur ces étiguettes sont noods :

= ba procédure compléte suivie pour le lavage e la
désinfection de lendoscope;

— le numeéns de s machine;

~ e numére de lendoscope;

- be numéro de Popératrice.

Une étiquette est mise dans be registre de tragabi-
Lt de Ly machine, ce reglstre est gardé au miveay
du service. Y sond également nods ;

— lexmnien réaliss;

= "ideneiré cu |1'.|l:'it:r|l 1

= le numéro de erdoscope urilisé,

La dewxitme étiquette est mise sur le compoe
renidu de Vexamen, Cet exemplaire est gardé au
mivenn du service.
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Chambre implantable
pour perfusion (CIP)

« Utilisation

Il faut chtenir wn reflus comme pour un autre
cathéter, (sauf pour une CIP intrapéritonéale, ou
AL '-'ahln:- a.l'l.'[ll!'dll.l.r!:l. 51 besotn, wne Coumpresss
srédrile esr placée enere Paiguille er la peaw. Fiser
aver un champ adhésf.

Apris utilisarion, rincer ave: Sml d'héparine
cathérer ou 1 mL dhéparine sodique + % ml de
sénum physiologique.

La CIP peut ére urilisée :

¥ pour les prélevements sanguins, & condirion de
purger et hépariner aprés chague prélvement;

¥ pour les transhusions, pour Valimentation paren-
térale;

B le jour de la pose, aprés wérificarion de la
bonnie position du disposicif grice & une radio de
comirdle.

«f Problémes potentiels liés
a une CIP

Abzence de reflux

11 fauin le signaler au médecin. L'absence de reflux
avant P'utilistion de b CIP ne |.'|1n|:r|.-rim||q|||: pas
pojoiirs utilisacion de la CIF,

Loes de la premibre constatation d'ume absence de
reflux, un contrdle radiologique est nécessaire. 5§
ce contedle mdiologique et saishisant et que e
débir de perfusion parait &re normal, ko CIF peot
Brre urilisée.

En cas de doune, il esr nbcessaire de le signaler au
midecin er si mécessaire, il fawr retirer la CIP.

Figvre

b Signalement au médecin g

¥ arrit de la perfusion;

¥ hémocultures en périphéric;

¥ hémocultures sur CIP (ne pos purper aupara-
vyl ).

Ohstacie

[l et repéré le plus souvent & I'occasion d'un
rethuax sanguin au cours de utilisation de la CIP, 11
faut prévenie le médecin e appliquer, sur prescrip-
tion médicale, ke protocole suivant.



kel asmre], La photocople ron autnmiss ost o délin

EN Ca% DE NOMFONCTENNEMENT D'EMBLEE: a
Jrinei lwiguille n'est fpits & p|:p:_‘:-r; i1 Fau repliuer.

Ex CA% WOBSTRUCTION BN COURS DE FERFUSION &
elle et Srre dhae i un n;'ﬂl.l:l:.

1l faur essayer daspirer le caillot avec une seringue
de 104 20 mL. En cas d'échec, il Gt désobstruer
en injecrnt ure ampoule de 5 ml dhéparine
sodiguee Dakora.

S c'est & nowvenn un échee, il faue désobstreer 3
l'urokimmse, sur prescripion médicale, selon la
Flrl'ﬁ.'éli'lll'l.‘ SLAinie -

b reconstituer Pagent fibrinolyrigue Usokinese 3
100000 L1 avee les 5wl de salvane: prelever
15ml de la solution Urobanase et diluer dans
1.5 mL d'ean distillée;

b utiliser une seringue de I0mbl: ne jamai
utiliser de seringue de capacité inféricure & 10 mL,
Ia PrEson poursnt prnioguer e mpline i
cathérer;

¥ injecter 14 I mL de ks solution;

¥ artendre 3 & 10 minuees er venves daspirer e
caillod.

Cene opfration peut fre répétie deux fois &

inervalle de 10 i 15 arinutes {ne jamnis FII::II.I!.!-I:'I:I.

Sortie du patient

En cas d'échec, contacter le chirurgien qui a posé

s chambre!,

Liste des maladies
a déclaration obligatoire
en pneumologie

¥ Tuberculose,

b Maladie des légionnaires,

b Charbom.

Ces maladies & déckasration obligansére doivent e
déclardes & ba DOAES b Patde dun vopeied qui est
progre & chaque maladie, Ces imprimés sont rems-
plis par ke médecin responsable Ju patient et adres-
sés i la THOASS,

| Posar davanrage de rerseipnemneras sur Pusage d'one
CIF, voiss pivives Sgaloment eonsultes | Soms mjoiers auz
permmmes  atiemigy  f hémopathies & dr  cocers, par
B Hogasl, A MorTurel, G Kasmor, Mason, Faris,
cerllectaon Mo Cabiers de haftrmize n® 19, 17 édien,
15, 240 pages.

Sortie du patient

Cas concrets a propos
des admissions/sorties

M. X VIENT BN HOSPITALISEATION DE IR POLR
USE FOSCTION BE La PLEVEE

¥ Consultation du médecin du service ;

¥ dossier administratif e hospitalisation de
Joury

¥ prise en charge & 100 %

¥ prévalr Phospitalisation ;

# sortir ke dossier du patient;

B accueil ¢ inscrire la séance d'hépital de jour
suT ]l:' h'!,'.':l:E'mr Lnf41rm:-l.li-:|||r I.:Ir pestean -.|r:-:
patients;

B sortic : prévoir ba prochaine séance de ponction
o 1a prochaine consulrarion;

¥ doniner si besoln une ordonnance, un imprimé
pour le remboursement du mansport, un rendez

VI

¥ dossier administraisf non  clotwré,  Diosser

médical gardé dans le service.

WM. Y. VIENT BN HOSFITALISEATION [ SEMATNE POUR
U CANCER BROSCHIOUE

¥ Le patient est vu en consultation ; le médecin
prescrit l'examen;

¥ le malade vient a "sccueil du service pour ses
retudes-vins.

bl £ VIENT POUR UNE EXACERBATION DE B

¥ Le patient vient en ambulance de son domi-
cile;

¥ les ambulanciers vont faire 'admission |

¥ le patient est installé dans sa chambre.
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8 § Démarche infirmire foce aux personnes atteintes d affections vespiratotres

Les soins infirmiers individualises
a la personne soignée (SIIPS)

Définition
Il s'agit de l'appeéciation quantitative des soins

infirmiers au cours du séfour d'un malade, don-
mant ine information globale et syruhétique.

Buts

¥ Connaitre la structure et Pintensité des soins

pour chaque séjour de chaque malade ;
¥ visualiser l'évolution de "sctivité de soins;

¥ fwire um complément i la codification M5 {qui
ne faisait pas apparaitre sctivitd infirmisre),

Objectifs

¥ Reconnabtre e valoriser les soins infirmiers;

¥ créer des moyens de gestion pour le service
infirmier;

¥ créer une réflexion objective sur la quantité et
la qualité des soins.

Méthode

Elle s fonde sur 3 grands principes :
¥ la démarche des soims;

b ke dossier de soins avec s

= ke dizgramme de svins,

— les ransmissions cibliées,

= | protocode de soing,

= le plan de soins;

¥ le pfsumé de solns infirmiers.

Procédure
(ou diagramme d'activité)

Soiws DR RasE. Alimentation, locomotion, Elimi
nation, hygidne et confort.

S04Ms TECHMIQUES, Prescription médicale, sus-
veillance des traitements, applications thérapeuti-
ques ot abde aver actes diagnostiques.

A ces soing somt areribuds 4 coefficients (ou cota-
ficrd «

¥ cocfficient 1 ou autonomie; prédominance de
soins légens de durée inférieure 3 10 minutes;

¥ coefficient 4 ou dépendance modérée; soins
courts de 10 & 40 minures;

¥ coefficient 10 ou dépendance majeure @ soins
bourds e 14 2 hewres;

¥ cocfficient 20 ou dépendance totale; touws les
soins donnds en réanimation pour un malade
intubé-ventilé,

La cotatkon des soins s'effectue au momene de la
errusin 1ssdom de chague Squipe.

Un relewd des cotstions s fera une fois par
sermaine et A la sortie du patient, et il sema retrans-
crit sur des dominées imformatiques.



Les soms mfrrmuers madiddiualisds a ba personriz sognde { SITPS)

REETTTR] 50PS : ta itialn 1 d
Intengite Coeffickent 1 Coaffichent 4 Coefficient 10 Coefficlent 20
Structure
Sairs o base | Autaromie. D pendance Dépendance mapeure. Dépendance totale,
Alimentatian modirbe
Mesilsation
Hygiénafoanfort
Elimination
Hmﬂdwqu-f Prédaminance Peddaminance Soins lowrds ou rowns Soins trés lourds.
| - 50irs légers. o saing Cours. rapstas Er i idlarion
Ex ; survaillance Ex. ; prélivements Ex.; pansement complaxe  continue, perfusions
des constantes 4 & 634 heures ou o sairveillanoe des Iourdes.
< AT} heures, perfusion. corstantes = B4 heures
Soing relationnels ntervention intervention d'side. Intervention d'aide intervention o aide
et éducatifs panctuelle. Ex.; reformulation en situation difficile. en situation de crise,
Ei - infarmation et explacation Ex.: aide bars d'une Ex : décks. Agitation
ST U i b peression, ExTrEE.

g
S
8

Cas clinique n° 1

Présentation du patient

M (3, Agée de 63 ans, entre ce matin dans le service de médecine pour peumonie. Son hospitalisation a éré décidée
par son meddecin traitant, au regard des sipnes srvants ©

* hyperthermie (39,5 'C);

® alrératson de l'état généml

* dyspnée de repos;

* ercombrement bronchigue;

* présence de riles;

* o peul efficace;

* gerhénie pvec mobilind réduire {ne se déplace que pour se rendre sux oilettes)

* perte importante de appérit.

Elle mesure 1,55 m, pise 45 kg et ne présente pas de désortentanion emporo-spatiale. Elle n'arrive pos & expectorer e
n'n jamals su be faire.

Vieuve depuis 5 ans, elle vit séule & son domieile. Sa fille, fpee de 45 s, habite 350 km.
[DATE D'ENTREE DANS LE SERVICE

Elle esr mocveillie le 20 janvier en miliew de mannde.

MOTIF D'HOSPITALISATION

Elle est h:qﬂmlhée puur pricumonse sigué féhnle, probablement bactérnenne.
PRESCRIPTION MEDICALE

Le médecin confirme le diagnestic et present :

® pznmirele amérelle;

» caygénathérapie & 3 Limin par sonde nasale;

# [sibam samgubn :

G
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- NS, V&, CRP, ionogramme, bilan héparique. créatinine, glycémie,

— hémoculures;

= ECRC {examen cytobacrériologiaque e crachats);

» mudiographie du thomx face et profil;

* Plasmabsee & 5 %, 1,5 L par 24 hoavec en plis 3 g NaCl et 2 g KCIL;

® higarine de bos polds moléoulaire {HBPM, énoxaparine 40, en oo, 4 20 h);

® faive boire 1,5 L par 14 h;

# kindsithémpie respimtoire.

Questions

Analysez et exposes les problimes réels et potentiels ligs & la situation médicale de M™ G, et développes les actions. infir-
miires qui en découlent.

Les diagmostics infirmiers = Risque d'aliération de 1'éat cutand » et = Diégagement incfficace des woies respiratoipes » sont
posis par Péguipe sodpnante. Arpumentez-les et proposez un plan de soins pour chacun d'eux.

Vous demandez i I'nide-soignant de prendre les constantes de M™ G. (pulsations, tension artérielle, température et fré-
quence respiratoire). Il vous dit que cela n'est pas de son ressort. Ch'en pensez-vous !

Chae lui répondes-vous ! Arpumentes votre réponse.
Ay regard des résultats de FECBC, un isolement respiratodne est preserit. Précises bes mesures que vous alles mettre en place.

Eléments de réponse
Problémes réels, potentiels et actions infirmiéres

La preumonie est une ofteinte infectiense du poumon. Elle peat entraines, entre aurres, un encombrement bronchique qui s
manifeste par une expectomtion. Cet dat mbection est nesponsble -

® Jde I'hyperthermie, ce qui justifie :

— urvtt hémoculoure & b recherche du e nesponsable,

= um ECBC i In recherche du germe responsable,

= unve Eviluation de inflammation (VS et CRP) et une KFS (hypedeucocytose],

— umy antibiotigue (4 eitre probabiliste pous itrer coneee Vinfecrion;

wde la perlurl:'ul!u:n des dchanges gaceux, ce qui justifie =

= e azomsétrie wrtérielle (troubles de Phématoe),

= umve oxygenothémpie (pour cormger Thypoxie),

= de ln kindsithérmple respirntoire pour faciliter Cexpectoration e diminuer Uencombrement bronchigue, améborer lés échan-
pes greeux, done diminser In dyspode;

® e Pencombrement bronchigque qui peat #tre difficibe & expectorer, ce qui justbie -

— Plasmabyte 1,5 L pour hydrater et fciliter lexpectoration,

— fadre bokre pour bes mémes raisons,

La preumepathie entraine une altérmtion de 'éar général,

® i la dératrition :

— Plasmabwee 1,5 L avec sapplément fonkque,

= de Paide au repas,

~ faire hoire {idem);

{érar clindgue : 1,55 m pour 45 ki

» guthénie : alitement,

* Sintermoger sur s environnement familial - Sa fille est-elle averrie ! M™ G, soohaite-t-elle que nous s prévenions !
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PLAN D ACTIONS £

les ébéments ci-dessous somt attendus,

» Linfirmier(e) effecue by gazomérie sanguine (article B.43115, décrer 2004-802 du 19772004}, Pour davantage de renses-
prements sur ce sujet, consulter la page 33 de cet ouvrage,

- respecter les mesunes d'asepsie;

- utilser une seringue et une siguille sdapobe;

— wérifier labsence de bulles d"air dans la seringuee;

= EIYVIIYET |.|: préléwmmr dins h! 10 mtites ai hl’:‘mﬂre;

= noter sur le bon Lexamen : Mheure, b température de b personne (39,5 "C), e fait que Pexamen a &of fait 3 "air ambiant.

» Effectuer la prise de sang, en nespectant ordre des prélévements : ubes secs, rubes pour la coagularion, tube hépariné pour la
chimie, rabe pour la glycémie, mbe pour la NFS et tube pour la V5.

# Effectuer le premier prélévement pour hémoculiure -

~ flacon anaérobie en premier, puis asdrobic;

— moter sur le bon de demande d'examen lheare du prélévement, son numéno dordre et 1a température de M™ (.

* Perfuser M™ G, 3 fois 300 mL sur 8 h chacune avec 1,5 g de NaCll et 1 g de KCl par poche au débit de 21 gouttes/min.
® Injecter "Augmendin en [V lente, aprés le 3 prélévement pour Ihémoculoure et apris avoir demandé & nowvean 3 M™ (i s
elle est allergique ou non & certains produits, csenticllement les antibiotiques (effets secondaires : nush cutané, nausées, vomis-
sements, diarhée, voire choc de type anaphylactique).

* Metrre en place Poxygénothérapie par sonde nasale, dés la gaeomérrie realisée :

= e pas utiliser de corps grs, car risque dexplosion;

= premidre le repére aile du nes, lobe de lareille afin que T pose soie effcace;

— fizer confortablement la sonde nasale;

— surveiller ke débir (3 Limin);

— évaluer ['hématose : fréquence respiratoire, recherche des signes dhyposie ot dhypercapnie (oyanose, coloragion du faciés e
des téguments, sucurs, tachyeandic, somnolerce);

— vitrifver l'efficaciné du systéme (Eanchéing er permiéabiling);

— mentre de exu stéribe dans Mhumidificatewr (pour humidifier Uocveéne qui peut assécher et briller les mugqueuses ).

w Avertir le kindsithérapeute de la prescription et se faire sider par lui pour effectuer ke prélevement pour FECBC :

- ringage de b caviré buceale;

-'Fuiléurrnunl :uel'r!iqu:;

— expectoration ef non salive;

= vl T.indr.' au kaboratoine.

* [nstaller la patiente -

= demi-pisise pour faciliter b respiration et Pexpectoration;

—¢n chambre seule si P:E,HI_'II:' pemar éviter dizsdmimabom des gErmes [ lukte comtre liss malectomns mmu:Llll'll:alEu].

* favoriser [hygitne corporelle et alimentaire ;

- hyperthenmie avec mmanspiration + 4+ : proposer des rfmichissements, une chemise d'hdpiral;

= prévenir les aides-soignants de Paide nécessaire aux nepas;

~ donner un verre et une carafe graduée pour évaluer les entrées hydriques, remplic une fiche;

— évaluer les sorties (urines et transpiration, boissons et perfusions) et I'équilibre hémodynamicque (pouls, rensdon arérielle).

¥ Risques au regard de alitement : phlébite

— plamifier linjection du soir de 'HBPM;

— évallser I'érat des membres inféricurs : ballomement des 2 molkers, absence de doulewr au molles, de roupeur, de chaleur.

o Risques lids & |a maladie :

— septicémie |

— dérresse respirataine aigu,
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MCEILITE
Moyernts B | Seie o | Moyen 0 Deéfict sensit ou meteur
A 1 Fine 1 Faiie 1 W
de la moyenne SecheDerpdiatie 1 Alimentation par wonde Schirgie wn plague
Dbise i (Edématuing 1 o lquide 1 Para ou Tkraplégie
En-cesout 3 Irflammetnite 1 jEurAnorenique 3 Diabbre
de & moyenne D coierstion modiliss 2 o 16
Linge 3
Membres inférieurs ou racha 5
Intervantion =43 H 158
T bt pigpas Mou+
i T
Risguet mitrper: AL Cytoboriques, corticaides cu rachis
haute dow, antiinflammatokes | 4
Par de rague nas
EEEER Echiolie de Wateriow,

Diagnostics infirmiers

RISQUE D'ALTERATION DE L'ETAT CUTANE

Le risque ese présent de par son fige; Pasthénie, son posdsitaille, son érar de $énutnitionfdshydratanon,

O peut Uobjectiver par ka déresmination d'un score en nélérence & Péchelle de Warerlow (voir figure 1.1).

A ce jour, le score de M= G, est de 12, ce qui représente un risque moven.

¥ Chbjectifl 2 M™ G, conservera un émat cutané sain tout le long de son hospitalisation.

* Actions i

- mettre ce pour WM™ O, sur un support anti-escarres adapté

= gffectwer le bilan de som émt cutané pour avoar un repére de départ ;

— survetller sa prise alimentaire et hydrique, du fair de son mangue d'appétit en ce moment et de son éeat de sancé. Mettre en
place ure fiche de surveillance, lMincerreger sur ses dégodin et appeler & besoin b di€réricienne. Un apport comect en protéines
st imporeant pour intégrité de ses téguments;

- mssurer une bonne hygigne corporelle, une fois au minimom par équipe, avec des effleurapes cutanés & oide dume créme
hydratamte.

: T T e e e |
LN CIGNTEC MidiErial



Les soins inftrmiers individualisés & la personne sogmée (S1PS) © 13

DMEGAGEMENT INEFFICACE DES VOIES RESPIRATOIRES

11 se manifeste par des riles bronchigues lids au fair que M™ G, ne sait pas cracher; elle est encombrée. La preumonie
génire des sécrétions puralentes et M™ (5. n'a jamais su expectorer. Elle a une dyspnée de repos, Elle a une toux inedfi-
CaCE.

* Oibjectif : M™ (5. arrivera progressivement b dégager ses vobes respiratoines, au cours des prochains jours.

* Actions :

= surélewver la téte du lit;

= éduquer M™ G, en lui expliquant P'utilité de Pexpectoration, en lui faisant pratiquer des exercices d'expiration profonde oo de
roux, en Naidant en exercant une [égbre pression sur sa podtrine;

- s'engurir de la guantind Sapport hydrigue;

~ humidifier I'air si besoin.

Compétence de I'aide-soignant

La prise des pulsations, de la rempérature et de la fréquence respiratodre sont dés actes qui relévent de la compétence de aide-
sodgniant ef sont enscignés au cours de leur formation. 1 est habilioé 4 le faire et ne peur pas refuser.

La prise de la rension artérielle n'entre pas dans son champ de compérence. Ce soin reléve de Parcicle 43115 du décrer du 29 juiller
2004 relarif e actes professionmels, e nled pas délégable aux aides-soignanes,

Isolement respiratoire

* Chambre individuelle, avec un panneau signalétigue i Pextérieur, afin d'éviter les allées et venues intempestives et limirer
ol contrdder les visites, surtout celles des enfants en bas dge.

* Equiper la slle d'cau de scs marqués « déchers contamings = et « linge contaming =,

* Crachoirs & usage unigque.

* Masgue pour effectuer les soins, pour les visites et pour tous les déplacements de M™ .

L] T_a'nn:: dles miins wvant e sorter de la chambre.

* Sur-blouse er gants en cas de soine directs avec contact.

Cas clinique n® 2; BPCO

M. B., 65 ans, est enteé, le 15 avril dans le service de preumologie of vous travailles,

Il souffre d'une bromcho-prewmopathie chronsque obstructive (BPCD) avec dyspnée su moindre effort, accompagnée depuis
hier soir de crachats sanglanes (hémopeysie) ainsi qu'une altération de érar général, avec une perte de poids qu'il dir récente.
Il e raoté dans ses antécédents des épisdes de sunnfection bronchigque ayant nécessité plusieurs hospitalisations.

Une gazométrie arténelle sans oxypéne a été réalisée dis son entrée. En voici les résuliats :

— Pﬂ':'_g 60 I‘I'IITIHE;

= PalL}, 49 mmHg;

— Ban W) %

-pH 7.39;

= Bicarbonates I8 mmal.

Un traitement est débuté :

= txygénothérapic en continu par somde nasale {1 Limin) ;

— Aprovent {bronchodilaratewr, anticholinergique) : 1 nibulisarion matin et soir;

— Bricanyl {bronchodilasatews, béca-2-mimdtique) : 1 nébulisation marin et soir.
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Le 16 avril, une mubercubose pulmonaiee est Evoquee; Une premigre recherche directe de BE ainst que b mise en place d'uniso-
bement respiraroine sone réalisées,

Cerre 1™ recherche éuant négative, une fibroscopie bronchique est privoe le 17 5 13 b soms anesthésie bcale. De plus sone prescrits ;
= poursuite de |n recherche de BK sur 3 pours au toml ;

— intradermesnEscricn i la rubereuline & 10 UL, & réaliser le 17

- it oie arérielle san oxveene.

Le recuetl de données nows apprend que M. R, est porteur d'une prochése dentaire supénieure, qu'il présente une dimimunion de
Facuing auditive du ciiré pauche.

Il fume 1 paquet de cimretoes par jour depuis 'ige de 14 ans.

Il pse 55 kg pour 1,75 m,

A 6T 30, Je 17 avnl, Finfermiire de muie vous indoeme que M. R est Batignsd e vous rransmes ses paramitnes :

= FR : 25 maouvemenstsiming

- TA : 148 mmMHg;

- pulsations : Pifmin

= température : 37,5

Questions

1. Vious étes en stage de 6 b 304 14 k 30,

Analveer et exposes les problémes réels et potentiels lids & B sitvation medicale du jour et développes les actions et sur-
weillances infirmigres qui en découlent.

2. Citer les facteurs de risque prédisposant i une taberculose,

3. M. R. vous demande de Minformer sur les risques liés au tabac et sur les possibilings d'aides pour arréner de fumer. Cites

les grands podnts de votre péponse.

Corriges

I Les problemes réels

M, B. est hoapitalisé depuis 24 hewres, 1] souffre dune insuffisance respiratoing chronkpe (hypoxie avec hypercapnic ) obstrie-
tive due i une BPOO avec des antécédents dinsuffisance respimtine aigué comsés par un éat infecticus.

A ce jour Ninsuffisance respiramoire est responssble d'une perturbation importante des échanges gazeus avec hypoxie ef hyper-
capnie cf 5¢ manifeste par une dyspode oo moindre effioer.

Les nwommmses dies gmz cli samng nevérie] sonn ;

= Paly BOG 100 mmHg;
- PaC0y 38 b 42 mmHg;
— Sar 100 %)
—pH 7,35 & 745
Bicarhorates 27 & 18 mal.
INSLIFFISAMCE Cryginotherapie = Changer |a sonds nasaln ou lurethes O,
PEENLATCRE Tiimis ~ rettoyer L narine avec du sérum physiologique, faire maucher;
Parll; < 70 mmbg ~ rincer et changer Meau de 'humidificateur ;
~ pasurer le soin de bouche et de prothiss dertalre car desséchemen des
LML LGE

= pat utiliser de corps gras (comburant] ;
~ antention patient fumeur : lui interdive de fumer;
= saregllar Fétat de Paile du ez
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Atrovent & Bricany’
IMSUFFSANCE HAROSCOPE
RESPIRATOMRE BRONCHIQUE
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Pal, « hD mmiig
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Les sims imformvers mdividnslngs 4 b personne soipnde (SHPS)

~ Prélevemsant darm ['artére radiake;

- gl pré-hiparinge,

= poini de compresan;

— efvpd rapade su labaratose, préclser sur le bon © garamétrie sous 3, 1 Limin
+15°C

La gazoimetria sera faite avant b fibrosoopss, Elle derait metire en dvidence

Famstlicration des échanpes gazeus (sugmentation de la Pad; et diminuton
de ka Paloy),

Bronchodilabewn agivant sur ey systemes sym pathique et parasympathigue |
- patient U2 ashs, advosol niveau pre dhalr, $'assuner de la Brumisation, faire
maucher la personine;

- durnés: 15 min;

- favariser |'espectaration enduite [crachoin); évaluer quantité et gualité.
Evaluer I'6tat respiratoire de M. B, 08 jour

= reprendng la fréquence respiratoire;

- suirveiller ka colprathon : drythrocyanose du visage (oyanose mangueis de
Thypoaie, drythrose e 'hypercaprie);

= jurveiller Fapparition de sueurs = majoration de I"hypercapnie;

- gurveiller Pétat de consciends |

= ingialier en position 102 asise.

Faire ume évaluation hémodynamigue |

— survelllesitraltement pouls 81 T4

- surveiller 'apparition d'edéme ML

Examen planifié en fin de matinée car suspicion de tuberoulose |

~ enpliguer & M, R, e déroulement de ['examen : infroduction par voie orale et
ans les bronches d'un « tuyaa = permettant de vivualiver |'arbre bronchigue et
de contribuer au diagrostic de tuberulose.

Examen non doulowreus, mai déisgréable, realise avec anestheibe du carredous
oro-pharynge (arriére-gorge) par spray :

= retirer son appareil derdaine;

= nicussith d'itre & jeun;

= transport en brancard oy fautewi] en fonction de Pétat de fatigue svec O,

+ Mases au patient car isohament;

— au retour, impartarce de rester @ moins 2 hewres 3 jeun car abolition du
reflexe de déghnition;

— surveilier |les crachats & la recherche de ssignements (hemoptyieel.

- surveiliance hamodynamigue (retentisemsnt d bverteek caignements)

- g'assuser gue le servioe d'endosoopie st au courant de La suspicion de BE < du
w problme auditifs;

— danner ke résultat de gazoméire,

— Proposer un crachos stésle dét 6 k 30;
~ §'assuner gue M. R erache aisdmant (crachat ot non salive];

~ giron wn ubsge gastrigue wera enasegd afin de recusdllin dans Festomac
les expectarations degluties la mult: b jeun, avant le lever, svant ques 'estemad
ne se vidange:

L'examnn s réalise 3 jours do suste, les premiers résultats sont immediats et la
miso en culture dure 4 & & semaines.
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TRA injection de tuberculine purifide entrainant une réaction d Fypersensibilite
DERMOREACTION retardie, rkaction lymphacytaine; teste 'immunitd callulaine ;
o T:h:ﬂ!uhhubﬂnedtrmh:wdﬁngdﬂ;mﬁ
- entourer le site de Vingection d'un repere au styla;
= nig jpas maoisilier;
~lecture T2 h

MESURES D'ISOLEMENT  La tuberculose est une maladie contagieuse par vole atrienne, le BE et wehloule
et bt goutbelemes de salve.
D fait de |'#at de suspiclon ooncernant M. B, des mesures sont prises afin de
prdsanir toute transmission ;
= port de masgue spicial | 4 haut powair de fittration par M. R. quand il &3t hoes
de la thambee, pour les soignanty ot visiteurs;
~ idrer o chambre (lendtre ouverte, porte fermiée) plusiears foi par joar;
~ limites la ceculation dand la chambee;
= utiliser sur-blouse ; (projection, crachat] et gants st ndossaire;
- 3¢ & linge & décortaminer dars la chambre;
— 58 4 diéchets contamings dans la chambre.
Faire comprendee 4 M, B, gue ces précautions sont temparaines, pendam
15 jours si le diagnostic se confirms,
S'inberroger sur les conditions de vie de M. B, en terme de sante publique
{Rx pulmanaire et BDR & son entourage) (wr prescription médicate).

Handicap Aldes. ~ Présyoir une aide pour la toilette, prothése dentaine comprise (avart fibea)
respiratnine probabiles sueurs nodurmes (Bubereuloss);

= installer e matériel & procimite ; sonnette, télopharn, crachoir;

— perionne maighe, assurer avec b= soins d'hygiene, fa présention des ewcarres.

Matelas type CANpOT & mette en plade
Autres handicaps Tabagssme =M, R, est fumeur, sinterroper suv ke falt quil ne fume pas depus 3 jours
(nenvosita T
socal = Probable wolement Sodial durant hospetalisation.
Auginid — Aculté diministe OG, parler du odte disit

2, Facteurs de vlsque prédispossnt § une tuberculose

- La dénueritiion

= |es conditions saciv-fconomigques défavorables;

= | non suivi des vaccinations;

— les traitements immuno-dépressenrs;

— umn enfourmge proche contaming;

~le YIH,

3. Risques enoourss ;

- aggravation de sa BPOO e de won insuffisance respirntoire, avec nécidives de plus en plus fréquentes et graves, pouvant
débonucher sur une insuffisance respirstoire chronique grave nédcesitant une assistance respiratoire définitive;
= cancer du poumon;

- risgses cardiovascilaires.
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POSSIMLITES [ AIDE :

. ;

- Cigmanettis sans tabac,

= documentation sur les dangers laés s tabac of vantages i au fait de s'améer,
- médicaments en vente libre;

® lu dyneomiue de groupe :

- consultation antimbac,

= plan de § jours,

— méthades comportementales {déconditionnement avensif] : relaxation, comtrat, sevrage progressf;
® les mides médicmmentenses :

= b substinurs picotiniques (gommes, comprimis, patchs),

~ le bugropion { Zsb),

* Vacupunchure,

® [haminpathie,

* Uhypmase.

Cas clinique n° 3

Présentation du patient

Mme B, est fighe de 65 ama. Elbe érait propriéraire d'un bar. Elle est cerres & Lo retrite, mais continue & aider son fils qui a pris @
succession. Elle a fumé | paguet de cigarettes tous les jours pendant plus de 30 ans. Elle o areéeé il y o 3 ans, spontandment.
Elle souffre d'ume dilatation des bronches (DDB), sans étiologe connue, disgnostiquée il v a 5 ana. Elle est régulidrement sul-
i, Aant eu récemment une exacerbaron, probablement dorigine infectieuse, maitée 3 domicile par som médecin rmaitant,
une hospitalisation dune joernée a éré ongmiste.

Duans ses antécédents, on retient une hemie hlatale pew symptomatique. une phlébie surale gauche guérie, une rhino-sinusite
chronique. Elle est allergique & lo pénicilline {symptimes cutanés sans axdéme de Chiincke ),

Motif d'hospitalisation

Lors de som armivie, Mme B apparair en bon émar pénéml. Elle raconte assez volontiers I'importance de son hanedicap. Elle expec-
tome e maniére assez abonedante tous les jours. Llexpectoration éeait franchement purulente lors de lexacerbation, Elle 3 recrouve
ume couleur habituelle, soit jaumatre, sans hémoptysie associée. [y a un hipoceratisme digial descrer. Elle pise 70 kg pour | m 60
(ot um indice de masse corporelle & 27), Vous apprene: également quielle sime es plats en swice ef Iy chanoutene,

Prescription medicale

Admise oo matin en hipiral de jour, bes prescriptions sont bes suivanmes ¢
o TIA theray er sinus;

» ECBC;

* numération formule sanpuine;

# explaranion fonctionnelle respiratoire avec test de déambulation;

* échographie cardiaque;

» mesure du OO dans Uair expind;

* consultation de kindsithénapie spécialisde (respiratorre).
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Questions
1. A P'aide de vos connaissances, analyser la situation de Mme B,

2, Cites les comphications et les conseils pour les éviter.
3. Mme B. souhaite avoir des conseils pour sa vie de tous les jours. Qe lui dites-vous !

Corrigés
1. A 'adde de vos connaissances, analyser la situation de Mme B.

tme B. est odmse en hipiral de jour ofin de faire un bilan de sa pathologie respirstoire.

La dilaturion des bronches (DDB)Y, sppelée nussi lonchecmsies, esc une maladie bronchipue chirmmiique qul se manifesoe par
uni brone horrhide permanente, esr-h-dire Pémission quotidienne de séorérions bronchiques, d'ohondance varizhie,

[Yun potnt de vue phystopathologigue, b dilaation dies bronches se caructétise par sugmentation permanente et irméversible
dlu calsbre des bronches.

La DDB pewr-étre bocalisée sure & une sténose, i un corps érmnger on i une tuberculose ganglionnaire. [Yune fagon génémie, il
faut une certaine volution pour qu'un tel fmt bronchigque s constige, Clest 1o raison pour lsquelle les tumeurs malignes sont
FEFCMEnT o1 CHLSE, Conmirement sux procesais chronpues.

La DB st de phus souvene diffuse. sans cause idenrifiable. Clest le cas de Mme B, Cependant, il est habiruel de rechercher une
macoviscidoe (en effectuant un pest de b soeur) ou one malsdie des cils immobiles (en analysane b mobdlicg cibiaiee b partie
d'un brossage de cellules épithélinkes nasales).

Un scanmer thoracique surait pu #tre demandé pour confirmer le disgnostic. Mads celui-ci ne fuit aucun doute (scanner déja
rialisé dams ce but il y o 5 ans), Le bur de ka demande actuelle est en fait mubtiple :

® Eunliser impormance des Wsions bronchiques, ks diffusion dans Jautres rerritoires;

# pechercher des signes (assez rypiguoes dans cette siuarion) de surinfection persistante {aspect en mimosa des bromches);

= confirmer la présence d'un emphpstme centro-lobulsire secondaire & Pinnoxicarion cabapspue.

Le scunmer des sims avait pour objectif de rechercher une surinfection naso-sinusienne persistante.

Loves e cetre hospitalisation de jour, un examen cytobactériologique de lexpectonation a é0é demanché pour identifier ex quan-
tifier les permes bronchigues. Le recueil de Pexpectoration doit se faire dans un sécipient stérile apris nettoyage de la bouche. 11
est parfols nécessaire daider Pexpectoration (expectomation induite par [n nébulisation d'um adrosol de solution salée oo
nique). Ln kinésithémpente peat ére appelé dans certaing cas.

La nismdration formule sanguine & &8 demandée pour identifier Fsupmentation des ghobiles blancs e des polynisclaines neu-
erophitles en parmculier, rémoins d'une infection bacrérienne, Certe supmenomion dode &me inrerprénée en fonction d'une dven-
euelle invosication esbagigee (hearesement amétée clyes nore malade),

En cas de surinfection bronchique avéeée (d'un point de voe clindgee, la punilence franche de lexpectomtion et le meillewr
critére], un trudtement antibsotique pourra éventuellement &re preserit. L'allergie & la péndcilline dokt #me considérée avee
WERETVE .

La mesure du CO dans 'air expiné permet de quantifier lintoxication tahagigqoe, Un résultae netement Elevé deviait permetire
de mettre on doute b réalité du seviage, Un résultat posivl, mas avec des valeurs fibles peut permettre daborder b question
shi tabagisme passif,

L'explorsion foncriomnelle respiratoine avec test de déambulation [vest de marche de & minotes) ess extrémement imporante
A réaliser pour chiffrer b déficience due & ln maladic broncheceasianne, La chore du VEMS, Fimporance de b dyspode, L dis-
tance parcoures en 6 minuees et VMO permettent de calouler un score dlincapacieé eo de prévoir be pronestic vital, Le handi-
cap &"Evalise par dis questionnaines de qualicé de vie.

L'échographie cantiague 2 pour objecrif de connairee ks foncrion ventriculaire gauche et d'estimer ks presson dans Partére pul-
mmaire. Le valugisme d'une par, ln malsdie elle-méme d'autre port justifient pleinement ks nialisation de cet examen,

2. Cite: les complications et les conseils 3 donner pour les éviter

Mme B est exposée i un risque 'exacerbatson, une surinfection bronchigue émne la principate canse. Afin de limiter ce risque
d'épimodes de surindection ivératifs, il est important d'insister sur 'imporance d'un dminage bronchigue, @ mhnfd:mw
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recte, tois les jouts, parfois dewmt fois par jour si e wolumis de Vexpectontion augmente ou s une dyspnée s'installe. En effer,
celui-ci permet de vider les bronches de fagon active. 1| est effectisd par une succession de mouvements lents, 3 grande ampli-
tude et dinspiracions et d'expitions courtes et mpides b effer de ramonage.

Dies conseils sur mutontalisanon de ces séances de lene hronchaque pourront dore apportées i Mime B. par unie) kinésithiea-
peute. L'objectif est qu'elle soit capable de les réalser de fagon autonone avee une efficacid maximale.

La muguewse nasale peut présenter la méme inflammation que ls mugqoewse bronchique, d'oi le méme potentel de surinfec
rirm. Si des sipnes de thinosinosite appamissent, Mme B. deve réaliser quotidiennement des lvages de nez svec mouchage, Si
hesain un maitement anti-inflammatoire local peut fre prescrie.

Mme B. passe ses aprés-midi dans le bar tenu par son fils. Elle ost donc exposée & un mbagisme passif, La mesure du OO peut
wider & ba convainene de cette numance. Un résulme négatif peut avolr leffer inverse |

L évodution de ceme pathologie conduin & Uinstallation progressive d'un handicap et d'une msuffisance respiratoire. La dyspnde
d'effort est un des premiers sipes. Le handicap fit référence i une mavaise qualité de vie. L'msuffsance respiratoine se définit
par une diminution significative dels PaCly, en dessous de 70 mmHp.

Les mesures de prévention dotvent Ere clairement expliquées. Elles sont de divers ondres -

» priévention du mbagisme. [ ne fiut jamais s lasser de répéter ce message, méme de la mandéne |a plos simple ;

* prévention des surinfections par le dminage bronchique, mais pas par des annbiotiques;

» prévention des exacerbations er des hospimlizarions par un programme de réhabilitation respiranoire ;

# prévention du handicap respiratoire également par um programme de réhabilitation respiracoie,

# prdvention d'une insfsance cardisgque deodte par la sorveillance de b svenoe d'me évenmoelle HTAP, par o mesune des
gz s sang, pour ne pes lavser posser le moment atile d'une oxypénothérpie de longoe durée.

3. Mme B. souhaite avoir des conseils pour sa vie de tous les joors, Que hui ditesvous !

La premiére étape de |a réponse consiste & écouter les souhaits de Mme B, et dessayer de les comprendre. En effet en fonction
de ces souhaits et de Iétar clinique, des conseils parfois utiles peuvent &tre donnds.

Le premicr doit probablement porter sur activieé physique, Quelle que soit 'imporance du handicap, une activied soutenue
J'ait moins ume demi-heure par jour estindsspensable,

La diteétique est um surre éhément importane. LIMC est legtrement napmentd, 1 four bien évidemmeent se méfier dies dicras
ies chifires, donc ahsolument dive 3 Mme B gise son IMOC doir #re infErleur & 23! Miis une disoussion pourrain s'engager sur le
théme de Malimenrarion, qui n'apparait pas asses vaniée et équilibrée. Par aillewrs, des nigles diérétiques simples contribueront
probablement & une meilleure wolénamce de sa hemie hineale.

Mime B. doit étre informeée s son état de saneé, sur s maladie, e en particulier sur b possibilité de sorvenoe dhimoptysie.
Elle e doit pas s'en inquiéter, mats consulter si elles surviennent. Les hémopeysies sont en rigle génémle de faible ou moyenne
abondunce. Leur sisrvenue peut &tre ls conséquence d'une surinfection bronchicue. Elles sont dues i une hypervascalarisation
impartants, Une embaolisation des artéres bronchiques peut Btre réalisée si Pabondance ou les récidives mop fréquentes le justi-
fiene.

Enfin, il est important de blen programmer les vaccinations, anti-grippale chague onnée, anti-poeumococcique tous les 5 ans.

Copyrighted material
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Anatomie
de Uappareil respiratoire

Anatomie descriptive

La trachée et les bronches

{figure 2.1)

o Trachée et bifurcation trachéale

La trachée thoracique fait suite 3 la trachée cer-
vicale (1) 5a secrion & une forme de rriangle
creux i base postériewre. La face postérieure de I
trachée est dite face membraneuse. Les faces
antéro-droite et antéro-gauche sonmt e conti-
nuité et sont formées d'anneaux trachéanx car-
tilagineus.

Les deux bronches fone un angle de 60 %. Leur
direcrion respective suit un plan incling en bas er

Trachée thoracique -

Bronche principale droite |

Sy
Branche irtermédisine ——

‘4
o
Bronche de Nelson f
{Segmentaire apicale) [

Bronche lobaire §

s ffu\n;
Bronches I'.. 7
segmentaires basales

en arrigre, La beonche pencipale droite est beau-
coup phis verticale que la gauche done e trajet est
plus oblique vers en dehors. Ainsi, les corps éeran-
gers inhalés vomt le plus souvent se dirger vers la
droite. Il en est de miéme lors d'ure ntubation ra-

chéale trop poussée.

4 Arbre bronchigue droit

La beonche prncipale droite (1) se compose de
deux parties : une partie extrapulmonaire dans le
médiastin postérieur, une partie infrapulmonaire
dana le hile du poumon.

Au cours de son trajer, la bronche principale
droite donne : la bronche lobaire supérieure droite

| Iimmhrllflndpilegimrt

|  Bronche culminale
| | 3 " suplrieure gauche
| > N

' \ '.JEJ  Bronche lingulaire

j |
=2 .

F.I’HL‘_hI' TTTe——— Bronche segmentaire
[ il "~ apatale de Nelson
1l
Uit
"

[T ke
| r
- | "}H-"'-- Branches
B S segmentaires basales
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{3} gui se divise en trols bronches segmentakres; &
e mivean elle devient bronche intermédiaire (4,
et donne la bronche kobaire movenne (5) qui elle-
méme comporte deux bronches segmentaires; 3 ce
nivean la bronche intermédiaire devient la bron-
che lobaire inféricure. Par sa face postéricure la
bronche lohaire inférieure donne la bronche seg-
mentaire spicale ou bromche de Melsom (6) puis s
termine en un nombre variable {habitwellement
o ) de segrentares basales (7) er une bronche
paracardingue.

«f Arbre bronchique gauche

La bronche principale gauche est plus longue que
la droite et dessine un 5 més allongé (2'). La partic
extrapulmonaine est plus longue er plus sinveuse
qu's droite.

Elle donne par sa face exteme la bronche lobaire
supfricure gauche (3'). Celle-ci s divise ensuite
en deux bronches segmentaires : bronche culmi-
nale (4') et bronche lingulaire (5').

Puis ln bronche principale gauche devient bron-
che lobaire inféricure pauche. Elle shandonne
alors par s face postéro-esteme la bronche seg-
mentaire de MNelson (6') pus donne be bouguet

{habinsellement guarre) des bronches sepmentaires
basales (7).

REMARQUE IMPORTANTE 1 & gauche, il n'y a pas de
bromche lobaire movenne er la bronche segmen-
raire paracardiaque est quant 3 elle més meons-
Lande.

La segmentation pulmonaire

Le poumon st scgmenté en bobes par des scissures
(figure 2.2}, Les scissares sont des plans formes par
des invaginations de ka plivre viscérale (feuiller de
la pltvre au conacr du parenchyme pulmonaire).
Le poumon droit est segment€ par dewx scissures ;
la grande scissure suit un plan froneal obligue en
ks er en avane. Elle limite en haut be lobe supé-
rheur (1) ex be lobe moven (2) et en bus le lobe
inférienr {3},

La perite scissure suit un plan horizonmal. Elle
limite en haut le lobe supérieur et en bas le lobe
MTYETL.

Le poumon gasche esr sepmenté par une seule
scissure. Celle-ci et comme la grande scisaure
droite, un plan oblique en bas et en avant. Elle
limite en haut le lobe supérieur (4] qui est & bui
seul Péquivalent des kobes supéricur et moyen
drosit et en bas le bobe inférieur.

- Segmentation du poumon droit
(Figure 2.3)

LE LDSE SUFERIEUR COMPORTE TRONS SEGMENTS ¢
- sepment apical (1);

= sepment dorsal (2);

- segment ventral (3).

LE LOSE MOVEN COMPORTE DEUN SECMENTS 1

— segment externe ou batéral (4);

- le sepment interne ou médian (5],

LE LOBE INFERIELUR COMPORTE :

= un sepment apical ou sommet de Fowler (6, ven-
tibé par la bronche de Melson);

= un segment paracardiaque (7, non visible sur le
schéma car interne) ;

— un segment ventro-basal (3);

N Segmentation pulmanaine,
Pourmon dredt: 1. lobe supérieur; 1. lobe moyen: 3. lobe inférieur.
Poumon gauche - 4, lobe supériewr; 5. lobe infériewr.

— un segment lanéro-basal (9);
— un segment termino-basal (10,
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o Segmentation du poumon
gauche ifigure 24)

Comme nous avens vu précédemment, le Jobe
supéricur gauche et ventilé par deux bromches
tris distincres : b bronche culminale (4" de Ia
figure 2.1} et ks bronche lingulaire (5 de ba figure 2.1,
Cies bromches ventilent deux parties du kobe supé-
rieur qui sont dénommides respectivement culmen
et lingula. Bien qu'il n'y ait pos de scissure les
séparant, ces dews pamies sont Daquivalene du lobke
supérieur droir pour be culmen et du lobe moyen
pour ka lingula.

LE CLAMEN COMPORTE TROS SEGMENTS 4

= segment apical (1);

= segment dorsal (2} souvent fusionné avec le pré-
cident

- segenent ventral (3]

LA LINGULA COMPORTE DELN SEGMENTS

— segment supérieur (4);

— segment inférieur (5).

LE LOME EINFERIELTR GALCHE PRESENTE UNE SECMEN
TATI STRICTEMENT COMPARABLE & CELLE DU
LOBE INFERIEUR DROIT ¢ be premier segment (6] est
i aussi démommé segment de Fowler, Le segment
paracardiaque (7) est plus inconstant qu'a droite.

Anatomie deseripiive | 23

mwum du poumon droit.
Lobe supdrieur: 1, segment apleal; 2. segment dorsal
{5, postériewr); 3. segment ventral | 5 ventral postérieur].
Labe mayen : 4. segment externe ou latéral; 5. segment interne
o mebdian (5. médial.
Lobe infénieur: 6. segmernt aphal ou sommet de Fowber:
T. segmant paracardiagqua (non visible, interne); 8. segment
weniro-basal (5. basal antérieur); 9. segment Latéro-basal
5. bazal [atévad); 10. segment termino-basal,

. [ |
B { |
.'I.- ! ..I'I I
.
% ||
i S
-'lr.
—
m Segmaentation du posmaon gauche.
Culmen: 1. segment apical; 2, dorsal

(5. pastdrieur); 3. segment (5. ventral postériewr).
Lingiaa : 4. segmend supérieur; 5. segment infériewr.

Lobe infériewr ; & segmeant apical ou sommet de Fowler;

1. segment paracardiague (non visible, inteme); 8, segment
ventro=basal (5. basal anténieur); 9. ssgment latéro-basal
(5, basal latéral); 10, segment termine-basal.
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Rapports

Plévre
L puowmuoms gomt e rappet avec les structures
avoisinantes par intermédiaire de ka plévre,
La plévre est une sfreuse qui entoure inedi-
viduellement chaque poumon comme le péncarde
le fait powr ke coeur, Elle comporte deus fewilless -
l'un sy confact du parenchyme pulmonaite est
appelé plivee viscérale, Pamsre au contacy des
STUCTures Avoisinantes est appelé plévre paridtale,
Lo deux fenillets de la plive sont sépanés par un
espace wirtuel (un espace virtuel est un espace qui
existe bien qu'il n'occupe awcun wolume, Par
cxemple, V'espace entre deux pages d'un livee
ferm est virnwel car il n'est absclument pas appas-
rent; copendant il existe puisqulil est possible de
séparer les deux pages)
Les deux fewitles viscéral er paniéel s réfléchis-
seng (e fusionnent ) awbour du habe pulmonasine.

Synthése des rapports
pulmonaires

Les rapports des poumons somt :

Ex DEHORS, LA PARDE THORACIUE ET LE SQUELETTE
THORACIDUE

Ex pemass, LE MEDIASTIN, région limivke en haut
par l'orifice supéricur du thomx, en bas par le
diaphragme, 4 deoite et 3 gausche par les hiles pul-
meomaizes, ef autour des hiles par ls parcle médias-
ninale des plévees,

Analyse des rapports
pulmonaires

MNow décrironm les TappRTs e poumans & Erois
nivens différents, chacun comrespomdng mux trois
réghons anatomicues do médiastn ;

¥ Répion supérieure, au-dessis de la bifurcation
rrachiéale {a},

b Béglon movenne, ftage de la division tra-
chéale (b).

¥ Bégion inférieure, sous la bifurcation (c).

es rapports sont représentés sur les figures 1.5,
Lhet L7, Celles ci représentent des sections ana-
tomiques transversales en vue inférieure {vue par
en dessows, |a pauche est 3 droite et inversement),
11 est utile de faire cette construction mentale car
c'est la présentation des images en tomodensito-
métric et en imageric par nbsonance magnitkpue
{coupe transversale).

« Rapports au niveau de ia région
supérieure figure 25)

LES RAPPORTS AVEC LA PAROH SE FONT PAR LINTER-
MEEDIAIRE DU CRILL COSTAL f ©& S0nE -

- les exirémieds intermes des deux clavicules (1);

= le= tites humérales (2);

— les omoplares (3);

= la tmoisitme vermthre dorsale contenant la moelle
Epinidee {4),

LES RATPORTE AVEC LE MEDIASTIM S0t ;

— la rrachede {5) e, en arriere d'elle,

~ l'aesophage (6],

qui song deux structures axiales contenuoes dans la
mme gaime viscérale;

—les mroncs supra-aomigques (ninsi dénommeés car
als rusissenal de le crosse de Paorte) : artéres can-
tides primitives drodve et gaoche en avant (99 ape-
res song-clavigns (10} droite &1 gauche plus en
avant;

~en gvant, le plan venews: du médinstin COTE
de b velne sous-claviere gauche (B) et du confluent
de Piroypalf & diroine (7).

« Rapport au niveau de la région
moyenne (figure 28}

LES BAPPOETS AVEC LA PARDT s0af :

= en avant le stermum (1),

— latéralernent les cfimes [I] 1

—en arritre le corps verébral de b quarrieme ver-
tebre thorackpue (3

LES RAPFORTS AVEC LE MEDTASTIN 2

= I'axe du médizstin et encore & ce nivesu formsé
par Lo grachée (4) et loasophage (5) en armikre, qui
débarde an peu la trachée sur la gauche;
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Rapports § 25

GEEEE] Rapports pulmanaires (région supérieure).
HAPPORTS AVEC LA PARDI: 1. extrémités supériesnes des clavicules; 2. tétes humérales; 3, omoplates; 4. trofsiéme vertébre dorsale
BAPPORTE AVEC LE MEDIASTIN : & trachén; & eesnphage,
Plan veineus du médiastin: 7. confluent de Firogoll; 8. veine sous-claviers gauche,
Troncs supra-sontigues - 9, artéres carotides primitives droite et gawcha; 10, arténes sows-clavidnes droite ot gauchs.

—en avane et i droite de la trachée, b veine cave - la crosse de b grande veine azvgos est symé-
supsrieure (8); erique de la crosse de 1'aorre sur la face droite de la
— la crosse aortique {9) croise la face gauche de ba trachde (7):

trachée d'avant en arriére; ~ les vaisseaux mammaines internes (B) sont contre
= par sa face supérieure elle donne les roncs supra: | pagoi thomacique en arriére de b jonction sterno-
aortigues vus sur b figure précédente (9er 10); ristale.

——_\_\_\_\_I__'_____

m Rapports pulmonaires [négion moyenne].
RAPPORTS AVEC LA PARDH: 1, sternum; 2, chites; 3. quatriéme vertébos thorackgue,
RAPPORTS AVEC LE MEDLASTIN : 4, trachée; 5 esophage; B. veine cave supdrieure; 7, crosse de 'azygos; B, vaissesux
mamemaines internes ; 9. crosse aortigue.

& llasscm, La photocopie nom autorisée est un Jélit
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W8 Rapports pulmonaires [nigion infénewrne).
RAPPORTS AVEC LA PARDH: 1, stermum; 1. cites; 3. shoéme vertébre thoratique,
RAPPORTS AVEC LE MEDMASTING: 4. bronches principales droltes; 5. bronches principales gauches; 8. msophage/bronche
principale gauche; 7. sorte descendante; B. sore descendante’face antéro-gauche du corps werbébeal; 9, tronc de |artene
pulmonaire; 10, veine grand azygos.

4 Rapport au niveau
de la région inférieure

(figure 2.7

LES BAPPORTS AVEC LA PARD] 500
= 1w be sErmum { |.]'.
- lanéralement bes cotes (2);

— en arriére be corps verrdhral de ba sixiéme verté-
b= r|'||.'|r.u_i|.'||.u= 130

LES RAFPORTS AVEC LE MEDIASTIN sont :
— les bronches principales drotres (4) er gauches
(5} qui somt nées de la rrachée et forment & elles
deux un plan froneal séparane le médiastin en
deux régions antérieure & prstérieune;

— l'msophage {6) en arritre de ce plan a un rapport
intime avec la bronche principale pauche;

—en avant et & gauche le wonc de l'artdre
pulmonaire (%) né du sommet du venrricule
droir. [l se sépare en arvéres pulmonaires droire
et gauche;

~ [aoete ascendante {7), en avanr de 'amre pul-
TEHATEETE |Jn|i1i=;

= ["morte descendante {B) en arridne de P'oeso-
phage, plagquée contre ln face antéro-gauche du
corps vertéhral ;

~la veine grande acypos (1O est symétrique de
["aoeme descendante.
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paratrachéaux infdrieurs; 5. aorto-pulmonaires (sous-sortiques); 6. pars-aortigues; 7. sous-caringines; B pary-
eesophagiens; 5. des ligaments triangulaires.

Reconstruction verticale
des rapports

o En trois dimensions
(fagure 2.8}

La figure montre les rapports spatiaux de b tra-
chée, de l'esophage de laorte (AD) de artére
pulmonaire (AP) er de la veine cave supéricure
(VCS). Le médiastin est le ples grand carrefour
ganglionnaire de Monganisme.

La trachée constitue 'axe du médiastin, Ses rap-
POrLs sont :

~ en arviére e & gosche : Poesophage contena dans
|a méme gaine viscérabe;

= ¢n gvant ef @ gaouche : la crosse sortique et les
vaisseaux supra-aortique : tronc brachiocépha-
lique, carotide primitive gauche, sous-claviére
ganche ;

— df droite : la crosse de Vasygos, la chaine lympha-
tique latéro-trachéabe drodte contenue dans la loge
de Baréey;

—la wachde Wfegue, ou censre du médissein 3 la
hawteur du 5 corps vertébml en deux bronches
principabes.

LEA BELAIS GARGLIONNARES REGKINALIX SONT @
| médiastinaux supérieurs; I: partmachéus
spericurs; 3: pré et rétrotrachéaux; 4 pam-
trchéaux infériewrs; 5: aorto-pulmonaines ou
sOUs-aoTtiques ; 6 par-aormkpues; 7 © sous-Carinai-
res; 8 : para-cesophagiens: 9 - des ligaments trian-
pulaires.

Copyrighted material
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T - S

i En projection

(Figure 2.9, comme sur une radiographie standard
de face.)

Les structures dessinent une cemains nombre de
lignes dont ba connaissance est indispensable pour
1. ligne paraverréhrale ;

L réflexion des culs-de-sac costo-médiastinanx
aAnErieurs;

3. ritlexion des culs-de-sac costo-midiastinans
postérieuss;

4. ligne: paratrachéale;

3. ligne: para-acygos;

6. bouton sortique;

7. infundibulum pulmonaire;

8. venrricule gauche;

% ligne para-aortigue;

1. ligne para-cesophagienne;

L1, ligne cave inférieure ;

12, oreilleme droine.

Copyrighted material
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Physiologie respiratoire

Losypéne [L'.IE'II constiiue e modicule smen-
gelle an Emctionmement de woute celhde de
I'orpanismie. 11 permer la synthise de la source
dénerpie de ba celhule, fournie par la dégradation
de Padénosine rriphosphate (ATP). Cette Energie
est urilisfe pour sssdrer ensemble des grandes
foncrions cellulaires. La I."fl:ll.h.lj"JJL' fomction est la
rJ.l!-gnlﬂ:ll!il:lﬁ .:|,|=.; alfiments condigiimt i |'.|. ﬁ:rrnilr
tion de déchets. Le dioxyde de carbene ou gaz car-
hl.'rn.iq1= I:mﬂ consfikue  un d-é-:h:l: dnnl
'organisme doit impérativement se débarmsser
afin de maintenir dguilibre du « milicy mbérieur = ¢
on parke d'homéesmsic

La REAPIRATHIN HELNIT OFS 11N CRANDES FOMNC-
TIOMS INIHSPENSARLES A LA VIE CELLULAIHE 2

= APt &N CxyEETE

— élimination du gz carbonigee.

La p1:|'|l.-.|'-|:|||.'|-','|;|e resperatiire émadie 'ensemble des
struchures anabomigques ef dﬁ MSCANIsmes qui
assurent ce phénomene de respiration.

Mous envisagerons dans ce chapitre les structures
anatomiques et leur intervention dans ba respira-
tion. La répartition des volumes des poumons et
leur mobilisation permer de comprendre comment
s'effectue e rransport de I'0y e du OOy Enfin,
pnis décrtrond une situation phystologique qui Bt
intervenit phsicurs grandes fonctions de T'onm-

nisme : Pexercice musculaine,

Relations entre
les structures anatomiques
et leur fonction respiratoire

Le eransporr de 1'0Y er du OO0, nécessite mrégrié
des voies afriennes que l'on distingue en vobes
atrbennes cu:lr:ll!hunn.:n.u.lr.'- 1I‘ru1..|i'u'|:|"p'|x & Lu'1.11|.ﬂ
et intmthoncigues (trachée, bronches, bronchiobes
jusquanx alvéoles).

Les woies séniennes ne peuvent £tre considénées
comme de simples conduirs du fair de la présence
& leur surface &'un revirement cellulaire, la
mugueuse, qui comporte en fair de nombreuses

cellules dont la foncrion ese spéeialisée.

La muqueuse du nez poue en effet un réle d'humi-
dification et de réchauffement de air inspiré.

Les cellubes & mucus interviennent dans |a
synthise des sécrétions bronchiques. Les cellules
cilites, largement répanducs & k3 surface des
vies afriennes, sont dovdes de cils microsco-
pigues animés d'un barement pérbodique. Ce
mouvement permmet de rJ.lE]'||:|:|:|' vers Dextérieur
le mucus bremchigque et les p.'-|r-ri.i;u|-r.| inhalies
lors de la respiration. On le compare clasigue-
ment an mouvement d'un tapis roulant qui évie
terait 'sccumulation de sécrétions ou de corps
frrangers.

o Le parenchyme pulmonaire

Le film liquidien situé & la surface de I'alvéole est
formé en particulier du surfactant, Cette subs-
tance, synthétisée par des cellules alvéolaires,
posstde une foncrion mécanique. Elles empé-
chent l'alvéole de se collaber. L'épithélium
alvéolaire est reviou de plusieurs types cellulaires
[preumocytes [, poeumocyees 11 er macropha-
ges). Linterstivium pulmonaire est constinsé par
un ensemble de cellules et de fibres {collagene,
élastine) ayant um rile de charpente du paren-
chyme et un rile dans la mécanique ventilatoire.
L'endochélium capillaire est constioud par les
cellules formane la parcd du capillaire.

Le parenchyme pulmonaire posstde de nombreuses
forcrions. Cest le liew des dchanges govesix entre 'air
ambiang et le malseu imrérieur. La syichise ou la des-
tructiom sur plice de més nombreuses molécules
{murfactant, substances anticoagulantes, hormones,
etc. ) fone que Uon parle également d'un rile métaho-
lique du poumon. Citons enfin le rile de défense
Mm'lﬂhmmuﬁm e mﬂ,‘ﬂ'ﬂ*ﬂﬂ--ﬂ?ﬁ.‘lﬁlll‘ﬂ;

«f La vascularisation des poumaons

Les poumons ont deus oypes de vascularisation : les
valsseaux = pourmiciers= — appels  vaisseaux
bronchiques {amires et veines bronchiques) — qui
assurent bes apports en O ef en nutriments néoes-
saires & la vie de n'importe quel organe. Les vais-
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seaus pulmonaires (artéres ef veines pulmonaines)
qui participent & la fonction d'échanges gaseux.
Contrairement aus autres améres de organisme,
lamdre pulmonaire manspore vers le capillaire
pulmonaire un sang désaird en O et riche en
0. Apris passsage dans les capillaiees er dchanges
gavewy, les veines pulmonaires recusillent le sang
« hématosé « et le dirigent vers le comur gauche.

o La plévre

Elle st constituée de deus feuillers sccolés 4 la
parol thoracique pour la plivee paridrale er 4 la
suface pulmonaire pour b plivee viscfrale, 11
rigne dans b cavieé pleusale (comprise entre ces
deux feutlbers) une pression mégative qui permet
aux dews feuillers de rester accolés, La cavied plew-
rale est dome virtuelle, Ainsi poumon et pasol tho-
racique restent solidaines.

Lorsqu'ume pression positive est éablie dans la
cavité pleurale (pneumothorax, pleurésic), pou-
mons of parsi thoracigue se désolidarisent (bes
poumons se rérractent alors wers les hiles en raison
de leurs proprideés Elastigues ).

Capacité résiduelle

fonctionnelle

Temps

4 Mécanique ventilatoire

et muscles respiratoires
Poumons et cage thorscique josent un rile de
pompe ventilatoire dont ke but ext de renouveler
Vair alwéolsire desting sux échanges gaseux en
pemérant des flux aériens. Ceci n'est possible que
g dans "alvéole b pression vare par sapport & Cair
atmosphérique. Pour assurer ces variations de
pression alvéolaire, les muscles respimtoires inter-
viennent, en particulier ceux de 'inspirstion. Le
travail musculaire doit s'opposer & plusiewrs obsta-
cles ou résistances : les résisrances #lastiques qui
rensdent & rétracrer les poumons vers les hiles, les
rislerances des voles adrienmes qui sopposent i
I'écoulement de 'air (d'ob b nécessind de mesurer
les débdrs adriens bronchigues), les résistances
lides aux Frottements tissulaires des structures tho-
raco-pulmonaines (exemple du frottement entre
bes dewx feuillets de la plévre).
Les muscles respiratoires se répartissent ainsi ; bes
muscles  inspiratoires  principaus :  Jiaphragme,
intercostaus ef scaltnes, Les muscles inspiratoires
accessolres : stemo-cléido-mastoidiens essentielle-
ment. Bt pour Pexpiration foreée - muscles abdo-
miraux (paroi antéro-kaérale de Mabdomen)

Volumes pulmonaires
et débits bronchiques

« Volumes pulmonaires

¥ Volume courant (W} : volume inhalé 4 cha-
que cycle respiramoire pendant une mespiration
calme.

» Volume de réserve inspiratoire (VRI):
volume d'aic mobilizable au cours dune inspira-
tiom forcée.

¥ Volume de réserve expiratoire {VRE) : volume
miohilisable lors d'une expiration forcée.

¥ Capacité witale (CV) est la somme des volu-
mes : VRI + VT + VRE.

» A la fin d'une expiration forcée, il persiste
dans les poumons wun volume dlair appelé
volume césiduel (VR) qui et un volume non
mobilisable.

» Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) - déi-
nie par ba somme des volumes : VR + VRE.

¥ Enfin la capacité pulmonaire totale (CPT) est
la somme des volumes mobilisables et non mobili-

sables.
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Ces volumes somt fortement dépendants du sexe,
de age et de I mille.

4 Les débits bronchiques

Lors de l'expiration, les voies aétiennes vont oppo-
ser une résistance & Vécoulement de Pair. L'énade
des débits expiratoires (volume d'air expiné par
unité de remps) permet donc de déceler un phidno-
mene pachologique rouchant Farbre bronchigue.

LES DEBITS EXPIRATOIRES LES PLUS COURAMMENT
MESURES Ok -

b Le volume expiratoire maximal seconde
(VEMS), volume d'air que peut expirer au maxi-
mum un sjet, enoune seconde, Le VEMS a pour
caractéristique d'explorer l'ensemble des voies
africnnes (woir figure 3.2}

¥ Le dithit maximal expiratoire entre 25 et 75 %
de la capacité virale (DME;; 5, o) est plus spéeifi-
que des voles aériennes de peit calibre (figare 3.3).
b A parir de la courbe débigfvolume (figure 3.4),
on définit également le débit expiratoire de pointe
(DDEP} et be débit maximal instantané & 75 % de
la capacité vitale. s explorent 'ensemble des
voies afriennes. Le DEP est urilisé couramment
dans la surveillance de la maladie asthmatigque.

b Les débits bronchiques varient aver le sexe,
Pige et le volume pulmonsire. Pour réduire
détbins & L eapacité vitabe. Ainsi on décrit le mp-
port VEMSICV ou rapport de Tiffenau.

Les échanges respiratoires
4 Trajet de I'oxygéne et du CO,

Le trajet de 10 de 'air ambiant vers e sang et
du OOy dans le sens inverse est assuré par la
pompe ventilamoire, Le parenchyme pulmonaire
et le liew des échanges entre 1alvicle er le
capillaire pulmonaire, om parle alors « d"échan-
geur pulmonaire =.

A ce niveau, 'O, doit franchir plusieurs étapes ;
= ln membrane abvéolo-capillaire ;

= la diffusion dans be plasma sanguin;

- la traversde de ks membrane du globule rouge;
- la fixation sur une mobécule dhémoglobine.

Pour le OOy, les érapes se font en sens inverse,
dans le sang & partir des transporteurs du OO,

fEssmjicmssccs=sssssssaa

* Temps
[EFER courbe d'expiration forcée spirographigue. Caloul du VEMS.
Le VEMS correspend au rapport ABSBC,

=75 %

-25%

* Temps

OV

Courbe d'expiration fortse spirographigue. Caleud du DME, . ..

Lz DME ;5 oy 5 cormespond au rapport ARSEL,

{voir phs loin) vers la membrane alvéolo-capil-
baire puds I'alvéole.

« Le transfert alvéolo-capillaire
L'intégried de l'ensemble des structures décrites ci-

dessus est indispensable pour assurer le processus
d'échanges gazeux. Cehui-ci est par ailleurs faciliné
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Dbt - 57
&

Dbt exparatoine de pointe |
Débit maximal & TS % dela OF = -3 -

Débit maximal & 50 % de la OV |
4

Diéebit maximal # 25 Bdela O f - — —— B

1]

] Courbe débitivokime.

et | musrface -:rf-.cl:l'li-lrl.ﬂl:'i p.arl;u;l,lh%rrrn.:nl; freriiue
que représentent les alvéoles, On dénombre en
effer 300 4 400 milliens d'alv@sles domt o sarface
est de ordre de 60 m? & 100 m*!

O assimile la membrane alvéolo-capillaire &
une mince couche d'eau que traversent [0y e le
G0y par simple phénomtne de diffusion. 11 et
techniquement possible de mesurer la capaciné
de diffusion de ces gaz en pratique quoridienne,

0 27 50 70 100 mmhHg
] 5 10 15 k Pa
PO
m Saturation de I'hémoglabine en cxypine (50, ] en fonction de la prestion
partiele an coyginee (PO

Il fast pour cela mesurer la capacitd de diffusion
d'un par ayant des caractéristiques physigues et
chimigues comparables aux ga: respirarcines. En
patholopie, c'est smour "0, qui e drudié, En
cffet le 00, diffuse environ 10 fois plus faecile-
ment que I'C) et ne pose pas de problime en cos
danomalie de la membrane :||'.'-E|1||::-c..'|pi|].'||n:.
Le reansfert de |"|:'.|: sl el Conene |'-¢=|_||:|1|,:|p |1lu|s
sensible i de telles simptions. Son évaluarion se
fait & partir de la capacieé de oransfert d'un gaz
physiquement proche de Poxygbne, le monowyde
de carbone (CO).

4 Les gaz du sang

L'oxygéne est transporté dans be sang par un
mécanisme double. [Vune part sous forme d'oxy-
ghne dissous dans bk plasma, en quantind s
faible. [Vswtre part sous forme combinde & hime-
globine (HE), modécule contenue dans le globule
FOABE.

LYy se lie a un atome de fer de 'Hb, et forme
Veoophémoglohine (HBO, 1 selon la réaction :

Hb + 0 &— Hb),

Ce mode de transport est quanfitativement tris
important puisque chez un homme ayant un o
d'Hb de 15 g 100 ml. de sang, la quanticé d'Ch que
peut transporter be sang est de 208 ml 40,
Cependant I'Hb n'est pas entifrement saturée en
. A l'état normal la saturarion de I'Hb en O est
de 97 %, Elle varie en fonction de la pression par-
tielle en Oy selon la courbe dite « de dissociation

de IHb » {figure 3.5).

Le fransport dur 0O,

Un décrie e lie ['.'l._:l;- e mosdes de ETRTS P 3
L forme dissonate dins e plasena e les formes come-
Findes qui sonk quesmtitativement Fln_‘p,mﬁ-mnl;ﬁ.
La forme principale est celle des bicarbonates
(C0HY, Le OOy diffuse dams les globules rouges
(GR) of une rfaction biochimique avee leau
(H0) se peoduic. Cette réaction est ficilinge par
lanhydrase carbonique, enzyme présente en
grande quaneité dans les GR. La formation J'acide
carbonigque qui en rSulte puis s dissociation
aboutie & la formation Tion bicacborate et d'ion
hydrogine {H*) selon I véaction :

m_:- + H_J:l —F CG;H: — [:1:"|H- "'H-‘
Crtoms enfin les autres formes combindes du OO,
en quantioé beavcoup phs faible, avee THb dans
le GR e avec des protEines pL:.:mutiqlxs.
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MESURE DES GAZ DU SANG

Quecnr

La mesure des gaz du sang permet d"affirmer le diagrostic d'insuf-
fisance respiratoire, d'évalues son importance et de surveiller
tefficacitd du (nctamment Foaopgéncithdrapla).

Art, 4371-5 du r® 2004-803 du 39 pillet 2004, relatif aux
actes professionnels | o« Minfirmierfel est habilité(e) & scoomplir sur
prescripbion mddicale dorte, . olatde &t sighde, fes actes o sodng
infirmders swhvants, 4 condition gu'un médecin pulsse intenvenir 4
tout moment : préldvement de sang artdrie! powr gazometrie s.
Expliguer le but de Fexamen au patient.

(GAZ DU SANG ARTEREEL RADIAL

= Matérigl

- une seringue en plastiguee de 2 mL 4 usage unigque;

— e abguilbe de 0,15 = 16 pour be prélévement;

=de héparing, pour éviter la coagulation du sang dams la
seringue, plus une aiguslle pour le prébevement dans le flacon;

- ftadine denmigue;

- COmFesses 04 Tampons;

= étiquettes et bon pour ke laboratoire.

Remangue : il existe des seringuies pré-héparinées & usage unique.

Technigue
= chomir 'artire radiale et la repérer;
- mieptiser |& peaw;
- préparer |3 seringuse

- aspirer de Fhéparine dans la seringue et |a rejeter,

- adapter 'aiguille pous e prélévement,

- téplacer be plston pour ladsser (lbee 1 mL;
= repérer 'artére ave: 'index ot le magour;
- intradwine akguille montée sur la sennges perpendioulsne-
ment & |'arére, 'enfoncer jusgu'a Papparithon dans la seringue
d'un jet de sang rowge rythmé par ke pouls {ne pas confondre
aver b sang veinew, noirdtre et a I'écoulement régulier):
- latsser remplie La seringue e ne prélever pas plus de 1 mL;
= |'aiguille ne sera jamais retirds avant remplivsage complet de la
seringue, &n cas contraire, le prélewement est & refaire;
—retirer  Fasguille rapidement et immédiatement
I'artére avec ure compresse ou un tampan pendant 5 3 10 minutes
[rontre en maind, afin d'éviter la formation d'un hématome;
- le pansement compressif est dangerewun et inefficace, seule la
compression manuelle doft &tre utilisée;
- lacheminement du prélevement doit #tre fait dans les
10 minutes, temps su-dels dugquel la fiabilité des résuliats est
mediocre;
—un prélévement artériel ne se corserve jamais dans la glace,
encone maind en milieu simplement refrigene, la glace et utilisée
dvertisellement pour le transfert {facultatif],
ME. La voie artérielle fémorale est trés peu utilisee : reque infex-
tleux et risgue emboligee Impartant. La techigue est identigue,
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DEMARCHE INFIRMIERE

seiile Faiguille de 0,15 = 16 sera remplatée par une algullle de
0,7 = &0,

GAT DU SAMG CAPILLAIRE

= Mativiel

= tube capillasre pour prélevement;

— deux bowchard pour les extrémités du tube;

— un almant et une Bmadlle;

= un tube de pommade vasodilatatricos (ex ; Dolpdc);

Le preldsesrment se Tait au niveau du lobs de ['areills

-passer la pommade vasodilatatrice ot laisser agir 5 &
10 minutes;

- ok bemps doould, esuyer be lobe de oreille gui et devenu
Fouge el une compresse séche, prendre le lobe entre deux
doigts et, avec L lamette, pratiquer une petite incsion;

= maintenir le tube & prélévement en potition horizontale et e
metire en contact avec La goutte de sang;

- le tube s& remglit par capillariné;

=il ne faut pas de bulle d'air dans le tube, 5i c'est be cas, e
préfevemnent el 4 refaire en reprenant un autre tube &
préfévement;

= une fiois le tube rempli, le maintenir 4 Phorizontale, placer la
lirnadlle & Mirterieur du tibe & préldvement et |ed deux Bowhon
aux extrémités. Puts passer plusieurs fols I"aimant sous be tube en
fassant des mowsemants de va-atient;

- appliquer une compresss sur le lobe de Poreille pour améter
IFécoubemeent;

-WMI‘II\“MHH‘HH laboratoire
accomipagné d'étiquettes et du bon dexamen.

GAZ DU SANG PAR MICROMETHODE | SANG CAPLLAIRE DU ARTERIEL

Gréce & un analyseur portable, on peul désormais analyser les
paramitres sanguing au charvet du patient et en temps résl,
Comme toutes les mikrométhodes, |'usage de cet analyseur néces-
site un lecteur dranalyse (apparel compact el miniaturisd], une
cartguche d'analyse sur laquelle sort déposdes 2 a 3 gouttes de
sang. La lecture des résultats est immédiate, elle pewt &tre mémo-
risde par Fappareil qui e relié obligatoirement au peste central
du laberatalre qul valide bes résultats,

RempasRUES GEMERALES

- Surveiller be point de ponction,

- Réoupirer rapidement les résultats au niveau du laboratoine.
Semarque ; dans les services de réanimation, ol hes prélévements
sont repétes de fagon régulitre et fréquente, i est possible de
fadre poser wn cathéter artériel par les médecing pour faciliter les
prélésements dars e but die préserver le capital arténiel,

Copyrighte

d material
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 Notion déquilibre
acido-basique

Les poumons assurent ume fonction primondiale
dans la régulation de Méquilibre acido-basique de
l'organisme. Les concentravions en ion H* et en
wons hydroxyles (OH") dérerminent cet dquilibre
La mesure du pH arcériel qui permer d"évaluer
Pétar acido-basique doit &me comprise entre 7,38
et 7.42. Toute augmentation des ions H* abou-
tit & une acidose (pH = 7,38). A l'opposé, une
augmentation des ions OH- entratne une abealose
(pH = 7.42).

En faisant varier la pression partielle en OO, dans
le sang, bes poumons agissent sur be couple
COHACOH- faisant ainsi varier ke pH. Ce cou-
ple et qualifié de «systéme ampon» puisqu'il
peut comipenser les variarions d'acidind ou d'aleali-
nité du miliew intérieur.

On connait d'autres systémes  tampons  dans
'organisme, mais leur importance est mineure,
Citons enfin 'autre systéme de régulation de cet
Equilibre acido-basique, les reins. Ik possédent
lanhydrase carbonique et ont la faculee d'Eli-
miner les jons H® er de réabsorber les bicarho-
Tates.

 Intérét de la mesure des gaz
du sang (GDS)

Le prélévement de sang artériel permer la
mesure des pressions partielles 430, er de CO;,
de la saruration en O, du pH et du raux de
bicarbonates, Cet examen est essentiel car il
permet de déceler er de quantifier une msulfi-
sance respiratoire [définie comme une baisse de
la PaD, au-dessous de sa valewr normale : < 70
mmHg). Linterpréation des GDS doit renir
compte des différents facteurs faisant baisser la
Pacy {['ige, le surpoids er la posidon allongée).
11 fanst tenir compte également de la PaCoy qui
est un refler de V'adéquation entre la venrilation
et b perfusion de lalvéole (tblesu 3.15. En cas de
réduction de la ventilation alvéolaire ou de la
perfusion, les vartarions de Pa0y induisent des
variations de pH, qui devient alors le témoin
des rroubles respiraroires.

Résuftats normaux de gaz du sang.

Waleurs mesindey Valewrs cérivees
pH: 7,384 7,42 bicarbonates | 22 & 26 mEgL
Pao;: 80 exgés de base ;-2
a 100 mmHg 4 3.2 mEgl
Pacn; ; 38 Bany: = ou dgal 97 %
4 42 mmHg
LEIEIIETT R Les gat du sang permettent une

classification die Firsuffisarce respiratoire.

Paay noemale Irsuffaane respiratoire
Paco; diminue LATENTE
pH noemal
Pac, diminue Irsarbfisance respiratoine
< 70 mmHg PARTIELLE
Falo, mormale ou
dirminue
pH ngemal
Py diminue Irmutfisarce respiratoire
Paco; sugments GLOBALE
[H Foernal
Py, dirrinue Ireuiffisarce respicatoire
Pars; augments DECOMPENSEE
PH diminug
L'exercice musculaire

L'exercice musculiire et une situation physiols-
gique qui a pour particularicé de solliciter plusicurs
grandkes fonctions de "omganisme en méme temps.
11 5"agit de Ia respiration, du systéme cardio-vascu-
laire et de la cellule musculaire: on parle de
chaine cardio-respiratoine,

En effet, 'sugmentation de la charge de mravail
des cellubes musculaires s’accompagne d'une £1-
varion de leur consommarion d'oxygine (Vo,).
Dans la mesure of il n'existe pas de réserve en
(0, c'est la chalne casdio-respiraroire qui assure
le transport de l'air ambdant jusqu'a b cellule
(figure 3.6).

Ains, lorsqu'on pratique une éprewve d'exercice
musculaire on va pouvoir déterminer ks srarégic

dadaptation de chaque maillon de la chatne.

En effet, aw cours de l'exercice, la V0, augmente
proportionnellement 3 la charge pour atteindre un
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plateay, appelé « consommation maximale d'oxy-
géne = (VO,max) que le sujet ne peut dépasser,
Certe W Opman dépend de fagon physiologiguee de
Iige et de la condition physique du sujer. En
pathologic cardic-respiratoire elle peur ére égale-
ment perturhée.
Le spstéme ventilatoire va Sadapter & exercice en
augmentant s venrilation (V' E). Dans un peemier
temps cest be volome courant (V) qui s'accroit
puis c'est ba fréquence respiraroine (f). En effer :
VE=VCxf
L'adaptation cardiagque se traduit par une éléva-
tion de debit cardinque (QJc). Le volume d'&ec-
tion systolique (VES) augmente pous atreindre
rapidement un plateau alors que la fréquence
cardiaque (fc) augmente constamment pendant
Pexercice pour atrendre une valeur maximale (la
fc maximale théorique d'un sujet répond A ka for-
mube : 220 - fige, exprimé en anmées).
Chez le sujer nommal, il a éé démontré que la
limitation de Pexercice maximal était candiaque.
Par contre le malade présentant un handicap res-
piratoire sollicite de fagon triés importante b ven-
tilation, ce qui va mpidement éme un facteur
limirant de lexercice. On dir que les réserves ven-
tilatodres sont épuisées.
Liinsuffisant cardiagque va également &rre limité
o cours de lexercice en raison de troubles de
I'adaptation cardio-vasculaire.
Certains patienrs obéses prdsentent une dyspnde
deffioer que I'on est amené i explorer au cours d'une
éprevve d'exercice musculaire done les modalins
sont comparables & celles du sujet non obise,
L'origine de la dyspnée peut &tre double :
b d'une part par des anomalies de bs mécanique
ventilatodre, liées & Fangmentarion de b charge
imposée au systéme respiratoire par le surpoids;
b d'autre part, par des anomalies de Putilisation
des substrats énerpétiques b lesencioe 1 airui, Fadap-
ration muscubaire périphérique peut e alénde, ce
qui participe & Pintolérance & Ueflor du sujet obése.
Sur un plan prarique, on préférera utiliser une
épreuve dexercice sur cyclo-crpométre, su cours
de laquelle des mesures complites peuvent dre
réalisées (Echanges gasews, ventilation et adapta-
tion cardio-circulatoire ), Le plus souvent, ke maté-
riel est e méme que pour le sujer sans surpoids, en
veillang i uriliser un brassard & rension adapeé 4 la
taille du bras,

Air ambiant Coz . 02
Ventilation
Echanges resparatolres -
N S
w S
Diffusion tissulaire R - --
r
o3 o3
Cellule
| A

[EFEEL Trajet de I'oxygine sur ka chaine cardio-respiratoire.

Léprevve dexercice musculaire et done une
methade d'exploration originale apportant des ren-
seignements sur les adapeations dynamiques cardio-
respiratoires ef done sur les origines de la dvspnde,
Sur le plan pravique on demande au sujer d'effec-
TUET un exercioe sur mpis roulant ou, plus souvent,
suf beeyclerre erpométrique selon les modaling
suivantes - échauffement  musculaire  pendant
3 minutes & une faible charge, Puis supmentation
progressive de la charge par paliers d'une minue
jusqu épuisement. Les mesures des différents
paramitres cirés page 34 (VE, VT, f, VES, fc,
Vo, erc.) sonr effecrsées A l'aide d'une « chaine
deffort =, comportant entre autre un systéme de
surveillance de 'électrocardiogramme,
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PROTOCDLE D'EXANEN

I EPREUVE D'EXERCICE MUSCULAIRE

= Matériel

Epreuve pratiquée be plus souvent sur bicycletie ergométrigue; e
tapis roulant est une atternative proposée aus sujets ayant des
difficultes o pédaler.

La ventilation est enregistrée taut au leng de 'épreuve ce qui
nécessite que le malade respire & travers une vabve. Il 5'agit soit
d'un masque appliqué sur be visage, soit d'une valve relide a un
embout buccal (dans oo cas || est ndcessaire dutiliser un pince-
nez), Le maténiel doit &tre stérilisé avant chague dpreuve, dans
un liguide adapté, pendant 20 minutes.

Uie surveillance de 'Slectracardicgramme el sauree pendant
toiste 'dprevee, au mieus pae un B0G 12 ddrivations. Cedl penmet
de localiuer une ancmalie de la perfusion myocardigue, et de
détecter un trouble du rythme ou de ks conduction. La préparaticn
d'électrodes facllite la pratigue et aocélére |'epreuve.

Lin matériel de réanimation doit toujours dtre prit, 4 prosdmine
défibrillateur en charge, matériel d'intubation et de wentilation,
drogues de premigne wgence et matériel de perfusion (cathéters
périphérigues, centraux, gants et petit matériel sbériles, solubés
de perfusion).

Prigarer be maténiel pour gaz du sang (ponction artérielle ou
micraméthode) qui sera prélesd au repos e au maximum de
I'effort & la recherche d'une hypooémee induite par I"exercice.

U tensiomste doit &tre & proximité.

Un saturomatre sera placed a Faide d'un capbeur soit au bout du
daige, wit & I'sreille (petite pince fixée wr ke lobe de I'oraills,
abscdument indalare).

* Patignt

Le patient ne doit pas étre 4 jeun mais ['Gprevos s déroule a plus
de deun heures du dernier repas.

Le malade doit porter des witements kgers, au mieux de sport.
Eviter les partalans serres, les jupes ow bes chaussures & talons.

Donner kes explications au malade sur 'intérét et le déroulement
de Pépreuse en insistant sur;
— b fait guil $"agit d'une Epreuve progressive mais masmale;
= ka coopdration du sujet, qul est essentielie;
=la sureeillance medicale tant assurde toul au long de
Fépreuve, laute anomabe tardiaque sera détectee.

= Installation di suet

- denmer des explications au patient;

— faire asseoir le sujet sur la bicyclette;

= ajuster la hauteur de la seldle et du guidon

- poder les électrodes autocollantes en positions standaed ;
— brancher le sujet sur vahee respiratoire;

= respecter 3 & 5 minutes de repos pour Laisser be sujet ihabituer
au matériel;
— débuter enswite ['"dpreuve.

* L test demeveice
Oin décrit deun fesis en laboratoing -
- un et d'exercice pragressif & charge croissante [éprouve trian-
gulaire] dort ke but est datteindre la puissance maximale du
sujet en 10 & 12 minutes.
—un test & charge constante {fpreuve rectangulaire) dont e but
ot de connaltre les adaptations cardio-respiratoires en condi-
tions stables et le temps d'endurance du sujet.
On pewt dgatement effetuer wn tesd de marche de six minutes
sur taphs roulart ou sur ale terraine et relever la distance
parcourue airsi gue ba fréquence candiagque atteinte.

Cuiel gue soit be type dépreuve, une surveillance continee de
Fétat du malade, de |'dedrocardiogramme, de la ternsion arbé-
rizlle sera sssurée ot relevée sur une feuille de survelllance. Cette
surseillance sera pouruivie pendant 5 minutes aprés amét de
Faxercice,
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Semiologie clinique

La sémiclogle e b science des signes. Elle
corsiste en 'onalyse de Pemsemble des manifesta-
tions d'une malade. Elle est le fondement du
comportement  médical.  Aucune  exploration,
Aucun traitement ne peut étre envisagé sl n'y a
pas cu préslablement une analyse sémiologigue
FURTTSTEN

I fauir Bien daringpuer les erons grandes catdpories
e sigmes clinigues -

LES SicdEs CEMERALS SONT LES MODIFKATIONS 1IES
CONSTANTES VITALES D'UN MALADE. Par exemple,
la figvre {qui est une €l&vation d'une constante, |a
température centrale} ou "amalgrissement {maodi-
fication de la constante poids}), I'asthénie {modifi-

cation de |a dvriomie), erc.

LES SIONES FONCTIONNELS somt ceux que l'om
recucille au cours de Pinterrogatoire. du malade.
Par exemple, la toux est un signe foncrionnel.

D certaines réglons, le terme de signe foncrion-
nel est substitué par celui de « pluinte «, beavcoup
plas évocareur.

Les spanes prevsigaes sont recuetlls par lexamen

il il

Quatre méthodes permettent ce recueil = U'ins-
bection, la palpation, |'awscultation et la percis-
siem. Ainsi, be tirge g un signe recoeilli par
linspection, une masse ganglionnsire cervicale
cst un signe $étecté par la palpation, une matité
est un signe détecté par la percussion et un souf-
fle cardiaque est un signe obtenu par Mausculea-
than.

Mo nous intéresserons ici aux signes fonction-
nels et aux signes physiques en nows limitant pour
ces demniers 3 ceux gui somt déteceés par ins-
pection. Ce sont eux guunie) infirmier(e} doir
pousir idenrifier.

Signes fonctionnels

Dyspnée

La dyspnéfe est le résultar de linadéquarion entre
l'efficacitd de la réspirarion et ln perception par ke
malade du besodn de respirer. Elle est décrire par
bes malades comme une TES Uy p-EnIH-g_ diffi-
cile o incosdorrable I,1.'-n|u|!|q.'.|r||.'|:|‘.'l. Il u".'.:“;ll; A"
q.igq.l: tomctonae] oy centre d'un mml nombre de
pathologies,

4l Comment caractenser
une dyspnée ?

I faur par {intermgatoire e par l'examen recher-
cher syrémariquement les modiicarions de b
dyspride en lonction -

D CemonT, Clest le principal moment de Ninger-
rogatodre. Lossgue la dyspode napparalt qu
Perfore il Bur se sélérer & Péchelle sulvante qui
permet de la quantifier :

¥ Smade 1: cffort physigeie mporwnr; ke malade
peut Mter be pas ou monter une pente, dyspoie

apparassant au-deli du deuxiéme Euage.

¥ Stade 2 : marche en montée & son propre pas; la
dyspniée apparait au deuxitme érage.

b Stade 3 : morche & plar over wne persomme noe-
male, du méme fige; le malade doit s'améter apris
un escalier.

b Stade 4: marche 4 plar & som propre pas; e
malade me peut pas dépasser quelques manches.

b Stade 5: au momdre effort de la vie couranre
(toiberre),

D La PosrTion., Cemaines dyspodes n'apparaksent
quen position couchée : Cest lomhopnée. Elles
sont clasiquement en rapport avec une insuffi-
sance cardisgque mas en pratique elles peuvens
s'observer aussl au coums des bronchites chromi-
ques décompensées et des &tars de mal asthmati-
gue (ou ssthme akgu grave).



I8 Smisdogie inique

L¥ e ﬂy:-;‘lrréu |:l|u:| rares ne sl observées que
loms des pessapes en position assise ; on parle alots
de platypnée [cimhose, insuffisance respiratoire
pustpreumoneciomie),

Agres Eléments stmiolgigquees inpietanes

= duate ' apparstion de Lo dyspade, péniodicitd dans
l'année, muddification en fonction de facteurs
ENVITONNETENEAL

— modeitd o apparinion : d'emblée brutale ow inci-
dicuse en = pente douce =;

- sgrel oy b, edpectonstion, douleur,
hémuoptysie. Parfois sucun sutre signe n'est pré-
senit ; c'est |a dyspiée nue oo symptomatisgoe ;

- perceptiom de ln dyspade phs impontanie en inspi-

rion o ey expirtion.

4 Grandes onentations
diagnostigues

Les dyspnéss aigués

DIWSIREES AIGLES INSPIRATOIRES. Dhysprvée par obs-
tacke keryngd ou trachdal. A l'examen elle s'accom-
pagne d'un comage ou dun wheesg: braits
imspiratoires, Les autres signes sont be titage of les
mcdificarions de la vols dventuellement.

Les caeses. Ches 'enfant il faut penser aux laryme-
gites virales, on aux comps émangers. La dipheérie
dans sa foeme de croup trachéal et devenue
exceptionmells  depuiz o vaccination. Ches
I'adalte il faut Evogquer un cancer laryngé, ou un
edéme de Cuincke. Plus bas aw nivean trachéal
il faur éwoguer une sténose tachéale cher les
malsdes qui ont un antécédent d'intubation, ou
une tumeus de ls rachiée,

[rvspyEEs AlCUES EXPRATOMRES. Lasthme est cli-
nbquenmsent défini par dies crises paroxvstiques avec
bradypmée expiratoite. Cependanr, lexpénence
montme que dons un s grand nombee de cw s
mathiches En Crise soml aulane gEnds en inspiraton
aquen expiration, 11y a des sibilants bors de Paus-
cultation.

UWSPHEES AIGUES ALK DEUX TEMPS RESFIRATIMRES.
Dans ces cas &, lexamen retrowve le plus sovvent
une polyprée. La liste des causes dune dyspode
aigid aux dews remps respliratoines est trés longue.
Cirons les plus grands disgnostics :

b (Edéme pulmonaire aigu cardiogénique. Ao
i i une tachycardie et A des riles sous-crépitants
BN = miTes moniante =.

b Preomonies alpus. Asocides i un syndmome
i.1'||'|"|=|;ri1:1|.'||:I wrie Josdear r|'||1r.||:'i|;|1|e. e Crépibants
(signes recueillis & l'examen clinique}.

b Embolie pulmoenaire. Il 2, dans ce cus, un
contraste entre limportance de b dyspnée et de b
doubeur d'une part et 2 pauvretd de examen cli-
niue F'autre par.

b Preumothoru, Cest Pissocianon J use douleur,
i dhapnde e ‘e o, Les signes tecoeillis 3
lexamen sont | iympanisme, dinvinution du me-
e visiculaine af des wiboations vocades.

Les dyspnées pevmanentes

Les quame pramels groupes dériokogies sont les
insuffisances respiratoires, bes insuffisamces cordia-
quis, des corurs pulmonaine thrombo-emboliguees
et les causes centrales ou méeaboligues,

LEs [NaUFFISANCER RESPIRATOMRES. La dypgpode s
comstitue de manidre progressivement croissante.
Pratiquement towtes les formes 4 insuffisances res-
piratoires {restrictives, obstructives) peuvent dom-
ner une dvspofe domt l'évalustion revét ume
prande valeur pronostigue.

LEs insLFFsAMOES  CaRmHaiEs Lo dvspnse
Jeflort s'aggrave progressivement ; au stade ultime
la dysprée de repos s'accompagne d'une omhoprée.

LE CEUR PULMONATRE THROMBO-EMEOUIGUE oSt
secopdaire & des embolies épéndes. La dyspnde
peul 3 AEEEEr en d-Coups, Ce QUi esl ks G-
teur d'épisodes dembolie succesifs.

LES CAUSES CENTRALES ET METABOLIQUES. Ohser-
vies an cours des comas acado-cétosigues diabétigues
(dysprede de Kussmaul, quatre temps : inspiration -
pasrse — expiration — pause), ou au cours de Pacidose
érale (dyspnde de Cheyne-Stokes, respiration
cyclique done lamplinade s'socrolt jusqu’a ume pause
respiratoire . O peut tapprocher les dyspodes Bés 4
anémie sévire er bes dyspodes liies 3 dies imtooca-
s msdicimenieses.

- L2 bilan minimal a faire
lors d'une dyspnée

L'ExaMEN sETICULELX BT L IMTERROGATOIRE {gui
doin rre celini de Penrourage si le malade w'esy pos
en état de répondre aux questions) e erds impor-
tant. [ fouarmat une ofientation sSouvent trss rlré-
cise ¢f méme, parfois, un disgnostic définicf.
[hans les dyspnées aigués avec signes de grandté, il
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faut parfois prari
seules bases clind
LE BiLaN miNmdaL pour évaleer une dyspoée
aigu : '

¥ Radiographie du thorax.

¥ Gaz du sang artériel.

¥ ﬂuh’mnﬁuﬂ;ﬂm.m

¥ Mesure du débit de pointe (évaluation des
détbics respiratoines surmout utile pour les malades
qui présentent des signes évidents d'obstruction
bronchique & lexamen).

¥ lonogramme sanguin et WNFS.

A cE B, exploration d'une dyspade perma-
AN SROCIER

¥ La mesure spiromeétrique des débirs e volumes
miobilisss & la bouche,

¥ L'épreuve d'effort pour évaluation des perfor-
mances cardisgues et des fchanges gazeus.

¥ Daurres tests fonctionnels respiratoires plus
spécialisés en fonction de Pétiologie recherchie,

des gestes d'urgence sur les
es.

Bl 1 La dyspnée est un signe subjectit, qui I
4 appartient qu'au malade.

2. = L'essoufflement peut dtre d'origine res-
™ piratoire, cardiaqee ou musculaire, pour
P l'essentiel. || peut étre di & une anémie

o | mipartarnte.

Hemoptysie

Lhémoptysic st le rejet par b bouche de sang
provenant des voies afriennes sousglottiques. 1l
s'agic d'un signe d'une més grande importance.
Parfois, I'hémopeysic peut revédr be caractére
d'une wrgence miédicale car son abondance pewt
merrre en jeu le promostie vital. Elle pose toujours
le probleme de son éviologie. De s petines
hérmopavaies peuvent éire be weul signe d'un cancer
bronchique. 11 faur done avoir une artinde sysé-
matique : hémoptysie impose la réalisation d'un
examen radiographique du thorax et d'un examen
fibroscopique des bronches.

o Le diagnostic positif
d'une hémoptysie

L' hémmoprysie survbent sousent apes quel ques pro-
dromes : le mabsde a ressenti quelques mseans

auparavant un godt métallique dans la bouche et
un = gﬂﬂhnﬂ:mﬂ!: = ﬂl;.' la respirtion. Puts des
efforts de oux ot déclenché le rejer de sang.
Celui-ci est tris clair = rutilant = of et aéné « spu-
meux =, Selon Mimportance on distingue :

¥ L'hémoptysie de faible abondance : seulement
un ou deus crachats complétement colorés par du
=ang-

¥ L'hémoptysie de movenne abondance - le sai-
gnement pourrait remplir un demi-verre et son
expectontion a thurés plll.!.il:ur:- F =N

» L'hémoptysie de grande abondance : celle-ci
50 [rés impressionnante car 'expecrorarion est
faite exclusivement de sang ¢t provogue un
encombrement bronchique avec risque asphy-
Higue.

o Le diagnostic différentiel

[l faut distinguer I'hémoptysic des sutres rejets de
sang par b bouche :

¥ L'hématémése correspond au rejer de sang
d'origine digestive, Elle survient au cours d'effort
de vomissement ot le sang est souvent tris noir,
digéné, e associé & des débris alimentaines.,

¥ L'épistaxis postérieur (saignement dont bes fos-
ses nasales sont e point de départ et qui s'écoule
par bes choanes) peur aussi provoguer un rejel
de sang par la bouche, Dans le cas of il n'y a pas
simultanément un saignement antériewr, le dia-
gnostic différentiel avec une hémoptysie peut &re
difficile et requéric un examen des fosses nasales.

4 Le diagnostic étiologique

Il peue s'agir Tune hémoptysie survenane che: un
patient qui présente une pathologie déja conmee; il
faut alors ne pas == contenter dun dingnostic de
facilicd. Il pewt sagir d'une hémopoysic qui révile
urwe pathologie non connue. Lintemmogmroine, Nexa-
men clinique et Pexamen radiographique standard
amt une grande valeur Jorientation mas ne pee-
vent en fen dviter Iindication de l'endoscopie. La
bronchoscopie peut en effet 8tre considérée comme
érant = Pexamen clinkque des bromches =, [Vaures
examens peuvent ftre rendus nécessaites par les
premigees odentations (angiographie pulmonaine,
arériographic des artéres  bronchigues  netame-

et ).

Simes foncrionnels
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PROTOCOLE DE SCHNS

l HEMOPTYSIE

M= B (45 ans) est hospitalisde pows hémopdysie, Celle-of dendue depuis 48 heures; @ o'y 2 pas oe signes
de cho, Le contexte est celw d'une dilstation des bronches avec infoxication fabagigue associde.

OnEcTes

- surveiller attentivernent la malade en raon du risgue toupours possible d'une aggravation (réckdive,
hiémoptysie plus abondante, installation d'un état de choc powant mettre la vie en danger];
= réalizer |ps sxamens nécessaires pour trouver la cause of la tradter;

- rassurer la malade.

BCTIONS MPRANIRES

Aprés avoir averti be médecin

= installer la malade en position demi-asise:
- rasduner, irgtaures un dimat de confiance;

- donner un récipsent afin de mesurer Nabondance de Nhémoptysie;
- contrdles : pouls, tensian artérielle, coloration du faclés, température des extrémités 4 la recherche de

sgrees de chioc, qui peuvent survenir secondalrement;

- recusdl de données :

- drognistances de survenue (abondance, doubeurs, shgres assoclss),
- amtéddents pulmonalres, antécédents générau,
- traitements sulvis (anticoagulants, anti-agrégants plaguettaires);

- établir ure feuille de sureillanoe;
ACTIONS EN COLLABORATICN | INFIRMIER{E}-MEDEON

= Mg on place d'une voin veineuss avec un garde-weing dans I"attente de la préparation meédicale;
= demander radiographie du thorax au lit en urgence;
- effectuer un bilan en urgence (NFS, WS, toagulation,

L'état die W™ B. n'dtant pas

graupage).
seube une alimertation fluide ot froide sera prescrite (saul 6 une

inguitant,
bronchoscopbs dolt re ndallsée dard |es hewre suivaribes).
Un traltemsnt asodant Dycinane 8t Hémedapro! ne sera prescrit guien cas dhémoptysie phus abandante,

SURVEILLANCE DE L'HEMOPTYSIE
- it

- | 2ang devient noirbtre - bonne &valution,

- e sang reste fluide et rouge @ inquidtide (plus probléme d'encombrement);

- survelllance biologigue:
- nismération formule sanguine (MFS),
= gaz du sang (G0,
- coagulation;

- radealogie de contrile.

Etiologie néoplasique
Pour be concer bremchique primigif, 'hémoptysie est
hhm&ﬁihumhphuﬁ&pumlgph

c'est-d-dire situdes sur la machée ou les grosses
bronches. La radiographie standard du thorax peut
érre normale. Lo tumeur carcincide est une

tumeur & malignité atténsée ks hémorragique.
Etiologies infectieuses
TueercULose. La tuberculose active peut se réviler

par une hémoprysie ; le plus souvent cerre hémop-
Eysie est en rapport avec une caverne tuberculeuse
et donc bacillifire (susceptible de disséminer le
hacille BK).

Line hémoptysie cher un ancien muberculeis doic
dans tous les cas faire pratiquer des recherches de
BE. Quarre &iologies doivent fore envisagbes
dans cette situation : la reprise dune tuberculose
évolutive, des dilatations des bronches, un asper-
gillome (développement dun  mégamycérome
dans une cavité dérergée), er enfin un cancer
bronchique.
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PREUMONIE AIGUE A FNELSOCDOUE,
ABCES DL POLMSNL

DerecTions viRalks. Elles sont rebs rarement 4
l'origine dhémoptysies.

AFFECTIONS PARASITAIRES, Le kyste hoydasique peut
drre i lorgine dune hémopeysie.

AFFECTIONS FomGIOUES. L'agent fongique le plus
fréquemment responsable dhémoptysic est |'Asher-
gl Cer agent péur frre responsable de différents
tablex. Laspergliome  compliquant ume  cavieé
séquellaire de tuberculose, et I'aspergillose invasive
de I'immunodéprimé, forme particuliérement grave
de la maladic.

Causes traumatigues

LLes crausmatismes fermds du dhoms peuvent entrai-
mer deux ypes de complications : les himatomes
pulmonadres et led ruprures bronchigues. Celles-ci
peuvent associer ure hémoptysie, une détrese res-
paratoire et un emphysime sous-cutang.

Etiologies cardib-vasculaires

Au cours d'une émbolic pulmonaire Thémoptysic
est un signe de infarctus pulmonaire de Laennec,
L'msuffisance cordiaque gauche peut sc manifester
sous la forme dun déme aigy pulmonaire
hémoproique.

Le rérécissement mirral enfin est une cause clas-
sique dhémoprysie survenant 3 effort,

Causes dystrophigues et malformatives

Les dilatasions des bronches entrainent des hémopty-
sies souvent associées aux poussées de surinfection.
La mucoviscidose est une cause hérdditaire de dys-
trophie bronchique.

Causes immunalogigues

Le symdrome de Goodhasture est une maladie auto-
immune responsable de la formation dauto-anti-
corps antimembrane basale et se manifeste en par-
ticulier par une hémormagic intra-alvéolaine,

1. b= Toute expectoration sanglamte justifee
une endoscopie bronchique,

1. = Chez un fumeur le premier diagnostic &
évoqueer est le cancer bronchique,

i. = Par son abondance ou sa répétition,

Fhémoptyshe peut constituer une urgence.

Toux
i Définition et caractérisation
La roux est un eéflexe dexpulsion (justifié ou
non par b présence de sécrétions bronchiques)
qui met en jeux les récepteurs bromchiques &

Pieritation ou d'autres eécepteurs répartis le

long des voies aériennes supérieures ou de la
plevre.

L'INTERROGATOMRE D'UN MALADE consultant pour
une toux doit se préoccuper d'un certain nombree
e caractéristiques cliniques.

¥ Le caractire aigu ou chronique de la toux : les
toux chrondques, c'est-d-dire celles qui évoluent
h}u'ﬂ 1 MOInS un s, ]l.l.l.llFiu'll: e Erplm.‘i-—
tion car elkes peuvent &re ke symptime isolé d'une
maladie grave.

¥ Le caractére productfl de la toux, ¢'esr-4-dire
assOCie 3 une expectoration, par opposition 1 la
toii sbchie.

¥ Les circonstances déclenchantes de la toux:
Iharaire nocturne ou divme, le corscrine pii-
tionnicl, l'exacerbation lors de 'exposition du
malade & cerrains irrimnts ou allergénes ou lors de
Pexercice, etc. De la minutie de Iinterrogatoire
dépend en grande partie Uélaboration du bilan
érioloygiaque.

-l Le bilan étiologique d'une toux
chronique

- mdiographie du thorax de face et de profil ;

- racliographie des sinus de b face;

— SPEROTREL e ;

—chez les fumeurs, fibroscopie bronchique systé-
maticpue.

En fonction des éléments foarmis par cette premiéne
érape, |a fibroscopie est mis souvent nécessaire, Les
autres examens, el que la omodensitomémie
thomcigue, ne sont faits que lorsque orientation
disgrostigue: I'impose,

o Les étiologies

Chuelle que soir ba cause de b tous, il vaur micux
ne pas prescrine dantitussif, sauf s lincondforn est
LERITITE N
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Les foun afgués

Elles relévent pénéralement d'ériclogics infecties-
ses banales sans gravitd of ne nécessitent (s
d'investigation par elles mémes: les Bromchizes
gigs hactériennes sont fréquemment pssockées &
e Lo prl'ril.u:!:l'n-'e tandis que bes Bromchines
diphds vinds Saccompagnent dune oy séche
Towtetois, b toux aigeé peat étre ke signe dune
preumonse alguf. Dans e cas elle n'est pes isolée
et lintensité des sutres signes pénéraux ou phiy-
sigues permet de conduire an disgniostic,

{es toux chronigues

Elle relevent d'éiclogies mis diverses et justifien:
roujosies e hilan étclogique minimal ciné phas hawt.

AFFECTIONS BRONCHKIUES

¥ Lasthme.

¥ Les dilatations des bronches,
F La bronchite chronigue.

¥ Le cancer bronchique.

AFFECTIONS DU POUMON PROFINT
¥ Fibrose pulmonaire.

b Tuberculose pulmonaire,
AFFECTIONS PLEURALES

¥ Plearésic séro-fibrineuse.

¥ Mésothéliome.

AFFECTHING DICESTIVES

¥ (Esophagite.

¥ Heflux gastro-aesophagicn.
AFFECTIONS ORL

¥ Sinusite chronigue.

¥ Cancers (R,

AFFECTIONS CARTHOCV ASCULAIRES
B Rétrécissement mitral.

¥ Insuffisance cardiague gauche.
CALSES LA TROGENES

¥ Inhibiteur de Penzyme de conversion.
AFFECTIONS NEUROLOCIOUES

P Fausses coutes Jors d'affection telle que la
sclérose latérale :u'l'|.'l'rlrl:|'|;!|1'il:|l.1l:'.

peut en devenir banal. |l n'en est rien! La
taux justifie une démarche diagnostigue pré-
clse, I} 2t parfan dangersux de calmer une
toum {risgue dencombrement brondhigue, en
particulier chaz le BPOO),

= La tous &5t un symptdme si fréguent quil I

Expectoration

Llexpecroration est le rejer par b bouche au cours
defforts de toux de séorérions provenant des voies
afriermes. Ce rerme recouvee en fadt an grand
mombee -i'ﬂ[u‘.'l:ll.'rt'.'l.huh."n domt La naegre et Doris
gine sone trés diférentes.

La womigue st difinie comme une expecioration
parmiculitre par som volume er par Ia broalie
d'apparition. Nous traiterons done expectontions
of vortigee dans cetre mbme section.

4 Caracterisation
de l'expectoration

Cette caractérisation repose sur linterrogatoine,
l'examen macroscopique des expectorats e les
CEAMENS |.'l.'r|.'|1|'ll|5|l'|L1'|I:1|.1'-|-'_1 fadts sur le maeériel
recueilli.

L'interrogaroire du malade rechesche les cincens-
tanices d'apparition, le volume, le camcténe posi-
tionnel, Thomire, Psmsscition & la oux, le
contexte intectoeux dventuel, des Epasocdes ance-
ricurs, des antécadents respirtofres, erc.
L'examen de expectomation est tmés important, [
porte sur la coulewr, som volume, son odewr, sa
sédimentation en différentes couches et son adhé-
rence au verre, L'analyse de oo corscrdelstiques
importantes pour la sechesche Etiokogique ese e
au micux par be recwel] de Pexpectoration dans gn
verre 4 pied pradué.

Les examens complémentaires sont bes analyses
cytobogique (recherche de polymuclésines neutro-
philes ou dosinophiles, recherche de cellubes bron-
chigues, de cellules ndoplasiques), bacrériologicue
et virologigue.

« Les étiologies

Mous ne poirvons étre exhaustill maks nous cire-
rong les grandes érkolopies en radson de leur fré-
quence et quelques étiologies plus rares mais dont
le diagnostic repose sur des caractires trés spécl-
fiques de Mexpectot.

LE CAMCER BROMCHIQUE : lexpectoration et fré
quemment hémoptoigie (voir hémoptysie), La
cvtologie peut monerer des cellules malipnes,

L'asrisie s lexpectoration est particulire; clle
semble contenir des grains de riz (expectoration
perbée de Laennec). La cytologie peut monerer des
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pobynucléaires éosinophiles ou des cellubes bron-
chigques desquamies en amas,

La BRONCHITE CHRONIUE: Pexpectoration est
blanche en dehors des épisndes de surinfection
mais devient jaung ou verdiore durant les pous-
sées, Elle survient le marin.

LES DILATATIONS DES BRONCHES : I'expecrorarion
survient surtout beimatin. Elle esr s sbondante
et sidimente en quatre couches. Elbe a une odeur
de plirre frais caractéristique.

L'INSUFFISANCE CARDIAQUE GAUCHE: U Cours
d'ume décompensation sipaé dune hyposystolie
s'installe un cedimie pulmonaire. Celui-ci prove-
gue une dyspnée majewre associde § une expecto-
PO Mousseise o fosbe.

L ABCES DU POLMON ; la viHTigue est le spmE prin-
cipal 2 il s'agit d'une expectoration més abondante
d'odeur putride survenant brutalement cher un
malade qui avair des signes de pneumonie grave
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depuis plusieurs jours. Elle sédimente en troks cou-

ches.

L'aBCEs AMIBEN ¢ b rupture de abois amibien

Provoque une vomique. Son aspect = chocolar =
esl thits caracnéristigue.

LE KYSTE HYDATIGUE ¢ la rupture du kyste hyda-
tique dans les bronches proveque une vomigue
crés particulibre par son aspect s eau de moche s.
Elle est parfois sccompagniée J'une  urticaire
peante voire dun choc :naphﬂa:l:iwy.-_

W 4. P L'expectoration est souvent considérde
d comme normale, par b fumewr par exemgple.
W En fait, elle a4t logique maid pas normabe; s
8 présence affirme le diagnastic de BROD (dans
o cas partioulier du fumeur),
5, B La purulence franche de |'expectaration
edt importante 4 noter car et le signe cdini-
qua le plus en faveur d'une surinfection bac-
bErierine.

Signes physiques d'inspection

Linspection d'un malade consultant pour une
affection respiratoibe peut dre segmentée en

— imspection 'anomalies stariques du thorax (au
repus )

= imspection d'anomalics dynamiques (au cours de
la venilation) ;

— imspecrion des mains ex recherche de la cyanose;
— imspection pEnvérale.

8 Inspection d'anomalies statiques
du thorax

LEs AMOMALIES peuvent comcemer la forme du
thors -

b Augmentation du diamétre antéro-postéricur
qui st normalement [a moiié du diambore rrans-
versal, signant une disrension globale du volume

pulmonaire (exemple : emphysteme).

¥ Anomalie du squelette (photos 4.1, 4.1 et 4.3);
= pecius excavatum {thorax en entonneir);

— pecius carimarum, (thoras en cartne) ;

= eypho-scoliose.

¥ Volet costal secondaire & un raumatisme et
provoquant un enfoncement dune partie du sque-
letre entre deux lignes de fractures costales.

LA COULEUR DES TEGLUMENTS ET LEUR ASFECT sonir
fgabement importanes. Cirons loedéme en pele-
rine er les circulasions collarérales seapulo-thora-
claques qui prouvent lexistence d'un syndrome
cave {voir Cancer bronchique).

[L FALT ALSSI RECHERCHER DES ASYMETHRIES 1

= asymiétrie par voussure | grand preumothon

- asymétrie par rétraction : arélectasie, sfquelles
pleurakes.

o Inspection d’anomalies
dynamiques (au cours
de la ventilation)

La fréquence respiratoire normale ches Nadulte et
cle 10 & 16 cyeles par minute; en dessous et en des-
sus se définissent respectivement la bradypnée et
la polypade [ou tachypnée). Le temps expiratoine
est normalement de 1,5 fois le temps inspirancire,
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m Tharax &n enfonnoir,

¥ Le type respiratoire dodt ére amalysé. |1 pewt
étre thomcique ou ahdominal. Nomualement, en
position couchée, c'est le type abdominal qui est
visihle par utilisation du diaphragme. La respira-
tion paradoxale se définit par un crewsement du
VEntre Ch inspiration,

¥ Le tirage est un signe de prande valeur qui prouve
Fatilisation des muscles inspimtoires sccesome:. Il y
8 le tirape sus-stemnal par shaisement du Bloc pha-
ryngé, le tirage sus-claviculaire par utilisation des
sterno-cléido-mestoidiens, e timge intercostal par
itilisation des intercostaux externes. Le tirage
eémolgnie d'une grande ohsmuction bronchigue,

IS WY Thorax &n carene.

[alE ] Cypho-scalicse,

b L'ampliation thoracique est définie comme
[amplitude des mouvements respiratoies. 1l
n'est pratiquement pas possible de définir wne
anomalie de Vampliation si elle est symérrique.
Par contre, wune diminunon unilaérale de
'ampliation témoigne d'une anomalie de la
mécanicque ventilatoire de ce cité. Ce peat &tre
par exemple le fait d'une pathologie plewrale
sous-jacente-

b Le rythme respicatoire peut #ire pertuché.
Une de ces anomalies sythmigues més classique
est la dyspnde de Cheyne-Stokes {resplration
péridique témoignane dune atreinte des cen-
tres respiratoires ).

ol Inspection des mains
et recherche de la cyanose

La main est mrés riche de renseignements sémio-
logiques, Pour oo qui est des anomalies directe-
ment en rapport avec les maladies respiratoines,
citons :

L'HIFPOCRATISME DRGITAL {phisto 4.4 qui est une
déformation de la partie distale des doiprs (égale-
ment visible sux pods) en mpport avec une profi-
fération de la pulpe du doigt qui refoule Fongle en
lui donmant son aspect typique cn verre de mon-
rre. Le meilleur sipne de Phippocratisme vral est
que dans ce cas I'épabsseur de Pextéminé de la
phalangette est plus importante que P'épaisseur de
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IHDHCATIONS
Tous douloureuse, irvalidante.

Y
v
CONTRE-INDICATIONS.
{exemnple - dilstation des branches).
BRCO,

EFFETS SECONDAIRES
Pour la codéine :

- effet sedatif;
- dépressicn respiratoire.

— effet dedidehant ded idcnetions bronchigues; |

ANTITUSSIFS D'ACTION CENTRALE Indication : toux
CODEINE 10 & 20 mg per o4 « 4 & 6 (adulte)
Daxtromeétorphane 15 & 30 mg per o5 < 1 444

ACTIONS

Crs midicaments suppriment be réflexe par dépression du centre bulbalre de ka toux.

Tous symptomatique d'une maladie traltée par ailledrs.

#és  Tous indisperaable pour assurer ba liberté des voies sériennes

articulation interphalangienne distale. 11 se viir
surtout au cours des cancers bronchiques, des
fibroses pulmonaires primitives et des dilatations
des bronches. [ peur &galement s voir dims cer-
taines cardiopathics.

La cranost est un coloration bleutée des tégu-
ments en rappont avec un taux dhémoglobine
réduite circulante d'au moins 5 %. La polyglo-
bulie majore la cyanose alors que les anémies la
dimdnent s bien quil n'est pas possible de pré.
juger de la Pao; en foncrion du degré de la cya-

nose.

La sam peot étre aussi e sitpe de sndromes
paranéoplasiques associés aux cancers bronchi-
ques. En dehors de [hippocratisme déh ciré,
signabons 'acrokératese de Basex qui comsiste en
une desquamation étendue de la paume des mains
et des doigrs.

« Inspection genérale

L'inspection péndrale est oris importante ex les signes
{dont le répertoire est trés étendu, des conmecti-
viles AuX CANCErs en passant par toures les formes
de pathologies infectieuses ou d'insuffisance nespi-
ratoire} sont décrits dans les aurres fascicules par
spécialité,

powr analyser le thorax dans sa globaliné et
dars son fonctionnement,

2 = |l doit également corsidérer Fensemble
du tonps, pour des rasore évidentes (an exa-
mifse Whe personne &t mon pas un thorax!),
mais augsi parce que certames maladies respi-
ratoires peuvent avolr des manifestations
gérdrales, au niveaw des mains par axemple,

1 b= L'examen clinique dait s laie torse nu I
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Explorations de Uappareil
respiratoire

La rechnologic se développe rapidement et per-
et dexplorer Papparel] respiratoire de maniére
compléte, rapide et efficace. Les renseignements
fournis sont de dewx ordres : anstomiques et fone-

toonmels Il faut savoir que e prix en est souvent
£leve : fait essentiel, ces examens ne doivent en
acun cas remplacer l'examen clinigue et le
contact humaln,

Exploration de la fonction ventilatoire

La foncrion ventilatoire s'explore  Facilement
depuis la mise au paint de technigques d'imvestiga-
tion fiables o de néalisation pratigue. La courbe
déhirsfvolumes permet rpidement d'avoir un ins-
tantané de ln ventilation dun patient; elbe repré-
senbe uh examen awssi courant ¢ insmuctif pour le
médecin que I'électrocardiogramme.

L EXFLORATHIN VENTILATOIRE ST

= i étayer un dagnostic : asthme, bronchite chro-
Niue, O Awire |

-4 faire un disgnostic de gravieé sur Uintensing
d'um déficit ventilstoire;

— & dvaleer I'évolutivieg dune makadie o Deffica-
eité d'un raitement.

LES PARTICULARITES DE L'EXPLORATION VENTILA.
TOME somt bes suivantes :

b Clest un examen dynamigue qui demande la
coopération du patient. [l s'adresse non seule-
ment aux malsdes soufframe d'un symiptime
prewmologique, mais aussi aux patients de car-
diologie, de chumatologie, de dermatalogie et
de néphrologie, du fait des pathologies attei-
gnant plusicurs orgames 3 la fois (maladics de
sysrEme ).

b 1l est indispensable comme bilan préopératoine
en cas de chinurpie lourde thoracique, abdominale
et en pamiculier ches les obbsss

¥ 11 explore bes volumes pulmonsines, la motricite
bronchique par Vintermédiaire de la mesure des
débits adriers er de leur vartation lors de l'inhala-
tion de produits bronchodilatateurs ou broncho-
COnstricteurs,

DIFFERENTS PORTS SERONT ARDRDES &
= les paramiétres respiratoires mesurables;

= les examens au it du malade;

= lez examens en laboratoine:;

~les tests phasmacodynamiques, bronchodilata-
tion et provocation bronchique.

Paramétres respiratoires
mesurables

Le tableau 5.1 regroupe les différents parameé-
tres mesurables, et les types d'appareils néces-
saines.

Les examens

Les examens utiles ches Iasthmatigue et le bron-
chitique chronigue sont détaillés, 3 Vexclision des
gaz du sang.

e soni ;

~ |es mpsures des debirs I':mhl:h'upﬁ et des valy-
mies pulmonaires qui correspondent aux examens
de base ;

— lewirs vartarons los de Ninhalanion des produies
bronchodilasateurs ou spasmogénes. [l représen-
tent Jes tests de bronchomotricité : réversibilicé
de T'obstruction bromchique ou hyper-éactivicé
bronchigise.

Lieu de |3 mesure

Selon leur complexité, ceraines mesures peuvent
Etre exécutées au lit du malade (débir-métrie de
pointe), dautres en  laboratoire  (mesure  des
volumes ef des débits par poeumotachographie,
mesure de la eésistance par pléthysmographie). Les
tests de provocation bronchique avee recherche
dune hyper-réactivité doivent Etre exécutés avec



48 | Explovaions de I"appareil respimatome

Al Faramétres respiratoires mesurables.

Paramétres
Les volumes - capacité vitale {CV], volume expiratore
rdaimuns & la 1™ seconde (VEMSE
Le rapport de Tiffeneau © VEMSIOY,
Détbit moyen entre 35 ot 75 % do la OF (DEM 3 o)
Capacité pulmonasire totale (CPT)
Valume résiduel (W)
Capacitd résidusdle foncticnmelle {CRF)

Les débits © débit de pointe (DER)
Dabets & 15 %, 50 %, 35 %, de la OV

La risistance des woies asrsennes (Raw)
et ba résistance specifigue mesurés au niveau de la CRF

La compliante pulmonaire et thoracique
Le transfert de I'oxygéne DICO

Les gaz du sang : pression artérielle en O, e en CO,
(Pao,, Pacoy), pH

[EEEER] Débit-mitre de pointe.

Materieds

Spiragraphes & cloche ou integration des
ity mesurds pad un prewmotach ographe

Anabygeur d'belium ou pléthysmographie pour
les. volume nan maobilisstles
Détbit-mistre de podnie
Prieumatachographes {Flesch ou Lilly)

Méthysmiographie (essentiellement)

Pléthysmagraphie et ballannet esophagion

Mesure des disctarces au {0
Trarsbert du OO

Electrades de mesure

dhes précautions particuliéres du fit des risques de
réactions spasmogines ou anaphylactiques graves.
Interprétation

Tous bes résultats doivent &tre interprénés en fonc-
tion de nommes ou valeurs prédites qui sont fonc-
tion de 1'3ge, de la wille du poids er du sexe (tables
de la Communauté europdenne),

Ils somt aussi & interpedter par rappon 4 la sbuarion
du malade, ke patient érant son propre molin.

Les examens au lit du malade

Les examens utiles au lit du malade sone au medns
au nombre de deux : la mesure du it expina-
toire de poinee (DEP) et la surveillance de la san-

ration en oxygene (Sp0;).

« La mesure du débit expiratoire
de pointe
Materiel
Le débit-mémre de pointe ou pesk flow meter
{photo 5.1). Il est fait d'un cylindre creux ob cois-

lisse un ressore. Le déplacement du ressort est pro-
portionnel auw débir soufilé par le malade. Un
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& ] i b
200 a0 |
2 | B 8 10 12 W 16 2 4 & B LI F A T ) 'IF-
R Exemples de courbes
. . d de débit de pointe.
1 a. Instabilité.
b. Détériaration
e “ i Instabilité sévére.
[
*“lm d. Réversibilité sves
| A T et e N salbutamol.
1 2.3 4 S & T B 2 4 & 8 10 12 4 %

imdbex qui se déplage sur la régletre d'affichage per-
met de lire ke débit exprimé en litres par minute.

Technigue

En expiration foroée & partr dune inspiration
maAKImum, § mesures consécurives sont indispen-
sahles, la meilleuns valeus est retenue.

Resulats

A inrerpeéter en foncrion dune sbaque de réfé-
rence, fls somt & porter sur un diagramme pout
& yTE I‘-Em]u:i.:mhfmlml-e.

Interprétation

— elbe tient compte des valeurs prédites (graviod du
déficich;

= des différences entre les valewrs du matin et du
st i Ia recherche d'un asthme noctumme, oo d'une
inerabilicd du rrouble ventilamire obsorucrifs
—elle permet 'évaluation de l'efficacief du traite-
ment : amdélioration des valeurs aprls adrosol, ou
effer d'un crairement de fond (figuee 5.1).

Précaution d"emploi

Les mesures doivent toujours #re faites 3 la méme
heure.

Limites de faisabilité

Encombrement  bronchigue, tirge, polypnée,
ahsence de coopération invalident les mesures.

La courbe déhit-volume peut &tre utilisée au lit du
malade, mais cet examen plus complexe est sou-
went entache d'erreur dans ces conditions :

— malade demi-assis dans som lin;

- malade grabataire, coopérant difficilement.

Les examens au lit du patient sont done essenticl-
lement s mesure du débit de poinee et bes gaz du
sang.

o La surveillance de la saturation
en oxygéne
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Cas clinique

[EEEEE] Firce digitale pour mesure die a 5p0,, EEEEEE] Saturcmeétre pour La mesure en continue e la 5p0,
[surveille également le poulsh

Diagnostic infirmier

M. P, souffre dune BPOO séviere, 1] vient de faire un séjour aus soins intensifs et est hospitalisé dans le service de sailns
continis, e sous oxygéne adminiserd par voie nesale avec des linerres. 1 bendficie dune survellance continne de la
Spily

Questions ;

1. Doaner une définition de la Spll,,

2. Décrire comment est réalisée la surveillance.

}. Lors d'un contrdle vous observes que la Sp0; et basse ;
® g veut dire basse !

® g filtes-yous [

Réponses :

|. La siuration rl.l!-.-r'u £11 O YR I_H{r[ '3':'I st umy reflet de |z ._"'-.:-l.l:-'l_.. o 'eat e la quamitipé |,|'||:-|1.'q|:'r|.:= fide A |'|'|Ern.u-|:|n|'~|r||_'
cqui eircule dans |e sang artériel,

L La stumtion en ongypine peat #tre mesurée et surveillée facilement au lit du malade erdce 2 un CapLEr installé comme
une pince & linge oy piveau d'un doigt de la main et d'un apparei] de mesure qui affiche [ Sp0y en permanence. Celle-ci
doit en péndral S supéricure & W %

b, Une SpO); basse signifie qu'elle est inféricure & 90 %. Il est alors important, en Pabsence de signes évidents de didtresse
TEspiratoire

# de virifier que ke capoeur cso bien en place © ke sgnal doin #tre pulsanibe, rechmeé par ke pouls;

® d'insmller comecrement les lunettes nasabes rout en s assurann que le débin d'oxygéne n'a pas éed maolifié;

e I'lere certain qus le malade ne vient pas de 1':||.|:|[|.'|'.' aiid de puth.'r bomgemient, ce i auralt pa Jr."|'-|:||.'-e:r les luneties ou
entrainer ine désaniestion en eason de Peffore fumd,

I fourr abors appeler le nsédecin pour qu'il vienoe immédistement. En attencant Tarrivée du médecing, Poxypine doit étre
adminested correctement, venneellement par un disposinit plus efficece @ sonde nasale, masgue & hawte concentmtion
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Examens en laboratoire

Les examens réalisés dans le cadre des bronchopa-
thies chronigques obstructives er de Nsthme sont
s mesure des volumes pulmonaires, la mesure des
débits maximaux instantands et la mesure de ba
résistance des voies afriennes (et les gar du sang).

o Volumes pulmonaires
Leuis mesures nécessatent luc.l'l'ld.i'ril.m suvaThes

Matériel
Spirographe A cloche avec analyseur dhélim.

Technigue

Le malade respire nomalement pour mesurer le
volume courant puss Exir une manoewvre d'inspira-
e maximum, suivie dune expimtion maximam
pour obtenir [n capacité vitale. La mesure du VEMS
et du DEM;; 55 5, nécessite une manoeuvre d'expira-
tion foroée, faite apris une expirtion maximum, e
suivie d'une expiration prolongée phus de 5 secomdes
{voir Physiclogie resténamoire, figure 1.2, page 31).

Le wolume résidue] est mesuné en circun fermé, On
réalize, dans ln cloche du spirgraphe, un mélange
de comcenvtration connue en air et dhlium, Pals on
branche le pacient sur ke circwie. Ladjonction &
volume pubmonaire du sujet entraine wne dimin-
ion de la concenmanion dhélium qui est propor-
tonnelle s nouveau volume. Ceci permet la
détermination du volume résiduel. Le cemps &'dqsi-
libire e |a concentration dwlm et propontionnel
& linzensié du trouble obstructif bronchigue. 1 peat
arteindre 13 4 20 minutes chez un patient sévére,
Diars ces conditions, ce test peut &re mal supporté.

Interprétation des résultats

La mesure des volumes pulmonaires permer de
déterminer Pexistence dun mouble ventilamoire
restrictif {diminution paralbéle des volumes er du
VEMS avec un mpport de Tiffeneau normal) ou
obstructif avec diminution du VEMS, diminution
du rapport de Tiffenean alors que bes volumes pul-
TROTERITES SO MO,

Precaution

La coopération du malade est capitale er Mexplica-
tion des manoeuvies est impérative. Troa déter-
minations sont indispensables. Les mesures doivent
étre reproductibles et il ne doit pas v avoir plus de

Em&mﬂmdehfmnﬁ:nnwnﬁhum_ 51

5 % d'écarr entre bes 3 mesures. La meillewre dentre
elles st petense.

« Mesure des débits bronchiques

La plus courante est la mesure des débins instanta-
s exprimes par b courbe débit-valume. Le dia-
gramme déhit-volume représente point par point
les déhits bronchigues inszantanés en foncrion de
la capacité vitale (voir Physiologie mespratoire,
figure 3.4, page 32).

Technigue

La mesure des débits se faic 3 I'aide d'un preumo-
tachographe qui mesure bes débits au cours d'une
expiration forofe. Par Uintdgration des débis on
obtient la capacité vitale, La méme manceuvre
permet d'avoir en méme temps les volumes mok-
lisables et les débits adriens instanmnds,

Evaluer FMintensité d'un déficit ventilatoire

Siruer le sigge de Iobsrruction bronchique (bron.
ches centrales ou bronches périphériques),

Précautions
Les mémes que pour la mesure des volumes,

o Mesure de la résistance
des voies aériennes

Cette mesure n'est pas un examen de routine,
mais convient & certains patients génds par les
manceuvres d'expiration forcée puisque la mesure
se fait en ventilation spontanée, le malade respirnt
tranguillement.

Technigue

Elle se fair & 'aide d'un pléthysmographe qui est
une enceinte close dans laquelle le malade est
assfs. Des capreurs de pression er de débits per-
mettent de mesurer les différences de pressions
nécessaires pour induire un certain débit. Flus
les pressions sont Elevées pour un miéme débir,
plus la résiance i DPécoulement de [air est

grande.
interprétation

Diffcile, car il existe de gramdes variations entre
le différentes mesures. Six & huit mesgres de
méme grandeur sont nécessaires pour affirmer que
le resr ese valahle.
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

PriFanaTeon MATIRIELLE

- tanwagquer le patient pour |2 jour et Fheure prévu;

- recupérer |a demande dorite d'examen;

= talormer lns appareils, tous les jours;

- thamger les pigoss buccales {ontaminations bactériennes et viralesy

PREFARATION DU FATENT

* Wérifier :

- 50 niveau de vigilange;

= gu'il n'a pas pris de médicaments bronchodilatateurs;

- qu'il & gardé san derdier;

—qu'll F'est pas encombré,

* Expliguer:

- le caractere non agressif des tests e bewr duree;

- Fabsence de rsque de contamination par Putllsstion de pigces buccales
iatables;

- I plsiilbats sux patients ef kil donner La comespondance entre le debit mesung
aved le debit-metne de podmte et celul mesurd ave le prevmotachographe,

& Cavoir;

- des inddents peuvent survenir @ hypersentibation, branchospasme 4 'expi-
ration fongee

TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES

Dernmon
Examen pormettant d'explorer Mincapacits fonctionnelle d'un malade atiesnt
de pathaloges repiratoires chronaques bles d'une dyspnée (BPCO et

autres pathobogles obstructives, pathologses interstitielles pulmonaires, fibrose
efc]. La dyspniw est responsable d'une Bmitation des capacités d'effort. Ce test
permet de quantifier cette Bmitation, et de rechercher une désaturation ou
une dyspiks excesiive 4 ks marche,

PREFARATION MATERIELLE

= Comeoquer e patient pour in jour ot I'hoee présue
—wrmmmmmwmhnmuguw
poir faire marcher e madade pendant 6 minutes sand géne st

= Avoir balsé be couloir (marquee ndiguée fous les mitres) pour powoir
msesurer facement la distante parcourue,

= Ayoir un chronométre en état de marche.

- Ayair i saturomsitre et une échelle de dyspoée, sur place.

- Avoir la possiblling de contacter upe aide dans & minute (teléphone par
exempde),

= Byoir un dispositif portable pour un malade sous oxyginothérapie.

PREPARATION DU PATENT

- Werifier : vigilance, habiBlement, pression artérelle.

= Expliquer lns modalités de ce test. son déroulement et les précautions paur
limdter le raque de chute (chausures sdaptées 3 la marcha rapida],

- Donner une ndlcation simple &t daiee «vous allez parcouric la ple grande
distance en marchant pandant & menutes dans @ couloir. Toutes fes mintes,
AEws vous indiguercns le temps restant & parcourir s,

- Expliquer |e test, les résultats (distance de marchedddsaturation éventuedie).
- Savalr gue des Indidents peuvent survenin [chute, hyper ou hypotension arté-
rielle, douleur thoracque ou « malatse cardizque e}

PROTOCOLE DEXAMEN

i Caractéres généraux
de ces examens

[l s'agit d'examens non invasidfs, non agressis, meis
demandant une coopération impomante du parenr,
aquil impese un St de vigilance correct de la part du
malade et une explicaion déraillée de la manceuvre
de la part de lopérateur. Les patients n'ont pas
besoin d'éere & jeun. La limite inférieur d'fipe pour
réaliser les épreuves ventilatnires est de 4 ans.
L'examen se fait en position assise ou éventuelle-
ment debout, jamals couchée. La mise d'un pince-
net est indispensable. La pigee buccale qui permet
de connecter le patient & Pappareil sert & I'éan-
chéité du systéme malade-appareil. Les patients
doivent garder leur dentier 5'ils en portent.

11 peut se faire & route hewre de la journde. Mais bes
variations de la ventibation au cours de la joumde
imposent que 'on garde le miéme horaire de mesure
lorsque les examens sonit Eairs & ritre comparatif,
Trente minutes sont nécesaires pour la réalisa-
taom correcte d'un expmen ventilatoire de base,

Contre-indications

= les pneumothoras: en cours de drainage ou s
réoents;

— e ermchénroimees mon n;anTHHEﬁ O RIS
—les inrerventions rJ"lul."a.l‘_in.El o abdominales
récenies.

Precautions

Les examens ventilatoires émnt demandés le plus
souvent pour connaitre 'éeat de base des patients,
il est indispensable que le patient n'ait pas pris des
médicaments bronchodilatateurs dans les hewres
qui précident les mests Le mblesu 5.2 donne les
intervalles & respecter en fonction des médicaments.

EEEEETEE] intervalles & respecter entre s prises
de bronchodilatateurs et led examens.

Madicamenty Intervalie
a2 Ligaes 4 heures
fventodine, Border, Aricany] Marair)
Bita-1-mimdtigues lordgue sction

Sordvent, Foraoh, Owéod, Bricanyl LPF) 12 heures

Atrepinigue de synthése 4 heures
Azeociation Fenofer + Afrovent |

Combivent B heunes
Theéophylline langue sction 12 haures
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Les angi-indlammaraires er bes antihistaminiques ne
mcxkibent pos ramdement bes résultars dexplorations
fonctionnelles, Ils peuvent done Btre pris avant bes
testy, il s'agit de mesures de T'état de bose.

Les tests de bronchomotricité

[1s sone de deux onlees © bronchodilagation et pro-
viration bronchigge.

o Les tests de bronchodilatation

[ls doivens faire I'obger d'une prescriprion midicale,
préctsant Pagent  uriliser e la dose 3 admindstrer.
Lies agents be r|||.u sonsvient utilisés sonr bes Béea-1-
mimétiques e bes sinfichod imengiques administnés
en afrosol-doseur § la dose préconisée par le Vidal
sauf demande du médecin.

La réalisation dun test se déraule

selon les étapes suivanfes

— gxplication su patient du protocole des Epreuves,
des médicaments & prendre et de la surveillance, ex
vérification quiil a'a pas pris de bronchodilarareur
mvink IE i — -

— meesure Jes volumes et des déhits, prise des pul-
sations e de la pression artérielle;

- explication de ITp prise d'un aérosol doseur ex
éventuellement essai avec un placeho;

— adminisrration des doses nécessaires;

— nouivelle mesure des volumes et des débirs, prise
des pulstions et de la presion ardreelle, au
moment de Peffel maximum des médicaments,
sait 20 & 30 mimrtes aprés I'administrtion;

— pomiparaison ded valeurs obtenues aprés bron-
chodilatateurs avee les valewrs mitisles.

Irterprétation

Une épreuve est considérée comme positive si le
patient augmente le VEMS de 15 % par rapport
au valeurs iniriales.

Précautions

Les béta-2-mimétiques présentent un risque chez
des parients souffrant de :

— tachycardie;

— troubles du rythme cardiaque;

— infarcrus du mvocarde ;

- hwpertension arténelle sévere.

Explovation de La foncoiom ventilaroine

Test de manche. Mise en place du malade avec
surveillante permanente de ba Sp0; sous la
supervision d'un médecin.

Lz test ne peut pas étre fait ches des patients pre-
nant des bita-bloquants.

Le respece de lintervalle enmme 'sdministration
des bra-2-mimétiques et les mesures de conerdle
doit impérativement &tre respects, sous peine de
donner des résultats ernonds.

- Les tests de provocation
bronchique
ls recherchent ume hyperréactivitd du sujer & dif-
férents apents pesavank Etre & Porigine d'une obs-
truction bronchique
Les différents tests somt regroupss dans le ta
blean 5.3

EEEIETEE] Tests de provocation bronchigue

pharmacologigue, diérives cholinergigues
par agents spécifigues metachaline, carbathel
ef iderifiés Fyistarmime
Physigue Froid, modication de pH
allergeniguaes preumallergénes
trophallargénes
allprgines
profesionnels
mtcansme compleae effart
intodérarce
meditamenteuss Bifitine

33
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4 Définition de I'hyperréactivité
oronchique

Chure du VEMS de 20% pour cdles doses i
mentrainent pas de réaction cher le sujet nom
wsthmaticue,

« Technigue

La réalisarion 'wn test de provocarion & un dérivé
cholimerpigue ou & Ihistamine se déroule selon les
frapes suivantes !

= exfivcarion au patfert da protocole des épreuves,
de la succession des doses & prendre, de la géne
aqu'il va ressengir et de la sunveillance;;

- wérification gu'il n'a pas pris de Bronchodilasarenr,
i d'mluhllimun.i.-.rm avand e o=, i de médicar
ments sosceptibles Favgmenter bes risques de
bronchocomstriction ;

— mesure des obiones of de déhin. prise des pulsa.
tions ot de b pression artérielle of s%ssares que le==
viaslewrs sont normalez (entre 30 et 100 % des
valenrs Tl'éd'itri.:l;

— adminisration d'un placebo et admindsoragon des
différentes doses de prodidt en partant de 10 micro-
EramiTEs @ en progressimt par demblemmemt des
i stnjl.l.ﬂ,]ll"i T TG TOETATIATSES ;

— mesure des volumes et des dehins, prise des pulss-
rions ef de la pression américlle, 3 & 5 minures
apris administrarion du placeho e chacune des
doses du dérive cholinergigue;

= comparaisom des weleurs obtenues apris chague

dose avec les valewrs mitiales

- Interprétation

|_teue dprelivE eat corsidénts cormme Th:ui.fi\.'v: ||:|r:.|,;|11|:
le VEMS diminie de 20 % par rapyLTt aax valeurs
initiales {figure 3.3, P LY L'EFIITLI'-".' est positive
loesque la dose incduisant cette chute est comprise
enire 10 et 800 microgrammes (type asthensticque),
intermédiaire entre 300 er 1 300 microgrammes
I:I‘:I!L'lr'u:l'l.-::-;'lall'l.lu rilmmiqueh négative i le VEMS
reafe stable oo chure pnar b howms 5|,.|'|_'~|E'|'iﬂ||'.:-.s El
| 500 CILCTCETAMIMES,

 Précautions

Le test me peut pas étre fait ches des patients pre-
nant des béra-bloquants, des béra-Z-mimétioques,
des ranguillisants er des somnifers.

«f Effets secondaires

Lors de Padministration de duoses supérieures 3
| 500 microprammes, |es  réactions  suivantcs
peuvent survendr @ salivarion, sudation, chaleur,
naustée, polvurie, hypatension, lipothymie, byper-
ventilation; leur durée esc de 15 3 20 minunes e
dispararsent spontanéEment.

Les nests de provocation allergénique suivent bes
mémes régles, avec certaines particularinSs,

Particilarités technigues

= b pove une voie veineuse ext indispenzable;
bes mesures 4 font 15 et 30 minutes apris cha-
que dose;
—la surveillamce ventilatoire doit se poursuivre
pendant & heures, moutes bes heures apris Poben-
tion de la chute du VEMS, pub surveillines cli-
ngue pendane 14 heuwres, du faet de b sumvenue
pessible dune réaction retandée,

Precautions

Les médicaments antiallergiques et anrihiseami-
nlquis dedvene Bore exclus depuis 8 jours an mini-
mim.

et au cardinlogue. Elle s'an différentie
cependant car elle impote une participation
active du patient, Les remsesgnements don-
riés psar wne EFR doivent &tre comfrontés 3 la
clinique, nterprétés en fonction des traite-
ments at mis en perspective, Cest-d-gdire leg
riidtals daivent Bbre compants aux préog-
dents.

B-L'EFR est au preumologue ce guee 'ECG I
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Imagerie thoracique

«d Radiographie du thorax

L'imageric thoracique utilise s larpement les
rayons X (sauf pour FRM); la radiographie du tho-
rax reste be fordement du diagnostic; maids le scan-
mer a rendu certaimg examens obsolites, comme par
exemple I tomographie et la bronchographie.
Apres avoir trversé e thorax, ks oyons X
impressicnment un film radiologique sensible. Les
documents radiologiques sont des négatifs et le
noircissement du fillm est produic par les rayons X,
Les structures opadques apparairont donc en blanc
(metdiastin, squelerte) et les strucmures sériques
[rrachie, bronches principales, poumons) en nodr.
La raclicgraphie est la projection d'un valume sur
un plan et il sern nécesaire d'avoir wn cliché de
face et um cliché de profil pour situer une structure
dans l'espace.

L'examen est réalisé en apnée et en imspiration
profonde,

La dose de ravon X déliveée est faible et il n'existe
pas de contre-indicarion absolue & la réalisation
de cet examen. Pour les fernmes en débur de gros-
sesse Gavant & meods), i est cout de méme souhaiea-
ble de protéger Mabdomen par un tablier de plomb.

« Tomographie

Elle permet de réaliser des = coupes = {frontales ou
sagittales) du thorax mais cet examen st comipli-
tement tombe en désuérude.

l Radioscople

Le médecin amalyse 'image radiclogique sur un
écran en remps rdel. Ceci permer d'observer la
cintrigue respiratoire (recherche d'une pasalysie
phirénigue] oo Fobserver la contractilité syn-
chrone des bartements cardiagques dune opacing
dont la nature vasgubaire est alors affirmée. L'exa-
men scopique traditionnel a éé sbandonné car
I'irradiation était thop importante pour ke médecin
manipulateur et & été remplacé par Uexamen en
amplificateur de luminance.

«f Bronchographie

Elle n'est utile que pour le disgnostic de dilatation
des bronches, dans la cadre d'un bilan préchinue-

gical. Clest un examen inconfortable pour le
mealade.

Le malade doir ére préparé par une dimine de
jours de kinésithérapie respiratoine de ﬁl;nn & o
qu'il ¥ ait un minimum de sécrétion bronchigque.
Un produlr de conrrasre et introdult dans les
bronches de fagon & mouler be contour interne des
bronches er des radiographies sous plusieuss inci-
dences sont faites.

11 convient d'aider le malade & expectorer le pro-
duir de conrraste 3 ba fin de I'examen,

Cet examen est compléoement tombd en disué-
tude. [l n'est plus pratigué.

« Tomodensitométrie
thoracique (TDM ou scanner)

Linformatique et la numérisation ant bouleversé
l'imageric médicale et désormais limage peut éme
comservée ef manipulée sr disquene.  Agpris
absorption d'un faiscesu de rayons X, Uimage est
reconstruite par procédd numérigue. Les images
obtenues par la tomodensitométrie sont des cou-
pis horizontales qui ressemblent sux coupes ans-
tomuicjues.

Clest un examen non doulovreus e seul un
patient clastrophobe peur sen plaindee (il se
déroule dans un cylindre cuvert 3 ses deux extré.
mités).

Une injection d'iode peut &tre réalisée pour cer-
taing diagnostics; i convient de préciser 8il exisre
(ou non) une intolérance & lode (qui ressemble &
une allergic et peur dmre prévenue par un traite-
mient approprié) et de prévenic le malade de la
sensation de chaleur ressenie los de injecrion.
Le scanmer est inéressant pour les pathologies
tumorales (cancers bronchiques), interstitielles
{fibrose} et pour le diagnostic de dilatation des
bronches (il remplace désormais compléerement ba
bronchographice).

[l permet également de faire un repérage sur une
masse o un nodule avant ponction rransparié-
tale. Lsceident secondaire i ce Eype de ponc:
tiom est le poeumothorax, plus rarement une

hémorragie.

Imagere thovacique -
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4 Tomographie par émission
de positons (TEP)

Primcipe

Comme toute technigue de médecine nucléaire, 1a
omographie par émission de positons ([TEP)
repose sur ['érude de o dsrribution au sein d'un
organisme vivant dun tracewr radicaced, <'est-i-
dire Fune melécule marguée au moyen disotopes

[EEEEE] Une caméra par émission die positons couplée &

un tomodensitométne X,

[EEEE] Tumeur broncho-pulmonaire de I'apex dnait ave
adénopathies axillaire droite, du Barety et de ka
fendtre acrto-pulmonaire, L'image de scanner X
&5t en nodr et blan et bs TEP ¥ o5t superposs en
coiibsur,

muclwsactifs. Dans le cas de la TEP, ces motopes sont
des aromes capables d'émetme amtiparticule qui
est associde i I'éectron et que 1'on appelle un posi-

ron. Apris un parcours més limité au scin des tssus
ol be vecteur s'est fixné, ce positon subira une réac-
viem dannihilarion avec un élecrron aromique du
volsinage. Il résultera de certe éaction I'émission
secondaire de deus photons gamma d'énergie blen
dérermvinée et émis dans deux direcrions pratigue-
ment opposées. La caméra TEF est constitwée d'un
cylindre de dtecteurs capables d'ensegistrer cette
paire de photons émis simultanément.  Aprés
quelquees minutes d'enregistrement, la reconstruc
tiom de ces signaux permetira de produire une
image midimensionnelle de la réparition du m-
ceur radioactif au sein de l'organisme éoudié, 11
sagic done d'une technique dimagerie foncton-
nelle, non invasive et pouvant ére réalisée dans
des conditions physiclogigques. Outre une nésoli-
tiom et ume sensibiling bien meilleures quen scinti-
praphie d'émission de photon unsgue, ln TEP
bénéficie du fait que les émettewrs de positons sont
de petits atomes capables de marquer les molécules
les plus fondamentabes de la chimie du vivant, tel-
bes quee l'eau, bes gaz oxypgine ou carbonique, ke ghe-
cose ot bes acides aminés. Ceci 3 conduir 3 de mis
noebreuses voies de recherche mais Uintérés prin-
cipal de la TEP réside pouwr insrant dans le fait que
I'on salr marguer le déoxyglucose & Faide d'um
dretteur de positons bden adapré 3 un usage en
rostine |:|i|1.'i|,:|1|e, 1'in::l|:|1.1£ 18 dus fluie. Le trsceis
|.'|ui e T-Elull!l.-, le JEPHLHII’E}'JELIK‘!.‘EILH.‘LHE [lE.FlI?I}
vest rewdléE Btre un TaAnguEur de cholx non seule-
ment de la perfusion cérébmale, mais aussi et sur-
tout de nombreus cancers.

Méthode

IYun point de vue pratigue, un examen de TEP se
déroule de b faigon suivante. Le rendez-vous est
pris aupees d'un service de médecine nocléakre 4
une date et un horaire qu'il est impérand de res-
pecter. En effer, le fluoe 18, qui perd Ly medeeé de
son activité madicactive toutes les deux heures
environ, est um produit de cyclotron qui est com-
mandé pour un poids donné et pour une heure
d'injection précise. Tout retard comduirait & um
examen difficilement interpréable. Le patient
doir se présenter 4 jeun (de & heares) de maniére &
e que s glycémie soit de Uoedee de 5,5 mmobes/L
(1 @) & son arrivée. Cerre précaurson est nfces-
galre pour éviter une compétition loms de la fixa-
vion du 18FDG, qui rédulrale la sensibiling de
V'examen. Pour ces raisons, tous les patients diaké-
riques dodvent se signaber & [a prise de rendez-vous.
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Une fols s glycémie conrrdilée, le patient, muni
de wn dossder c‘niql.l-: . TETRCOMETE Um
médecin en consuleation, puis est confié & un
manipulateur en déctre-radiologic ou & une infir-
mitre qui l'installe conformablement et procede &
Finjection intra-veineuse directe du 18FDG. Le
patsent doir alors rester au repos strict durant une
heure, temps nécessine & la fixation du traceur.
En effet, toute contraction musculaire durant
cette période entrainerait une sugmentation de la
conscmmation du glucose des muscles. 11 en résul-
rerait unie hyperfination indéirable des muscles et
une diminution de la fixation du 18FDG sur les
structures o0 une néoplasie est recherchée, dimi-
nuant dautant b sensibilité de l'examen. Au bour
d'une heure, le patient sera invité & vider sa vessie
pvant de s5'allonger sous lappareil de TEP, Ceelui-
ci se présente sous ba forme dun cylindee de dérec-
ricn suffisamment court pour éviter tout probléme
de clastophobie. L'scquisiion dure 20 3
40 minures durant lesquelles le patient doir resver
immobile. De plus en plus souvent, cette acquisi-
ion sera couplée & une acquisition tomodensito.
mérrique  (scanner X)) destinée d'une part &
conriger certains artefacts d'acquisition en TEF et
d'autre part & foumnir une information morpholo-
gique wrile 3 'interprétarion des donndes de TEP.
En fin d'examen, les donndes recueillies sont trai-
nhes par un ofdimareur, puis transhénées sur une
consode  de  vinmlisation pour  interprétation
erscdicale.

Principales indications

La TEP est principalement indiguée dans ke dia-
gnostic  différentiel, le bilan dexrension inbdial,
I'Evaluation chérapeutique et ka recherche de récidi-
vies de nombreus cancers, O peut l'utiliser dans les
cancers broncho-pleuro-pulmonaires, le mélmome,
les cancers de Mosophage, du colon et du recrum,
du pancrézs et du foie, les masses neuro-endocrines,
les cancers des voles aéro-dipestives supérieures et
thyroiidiens, bes lymphomes non Hodekiniens agres-
sify ou folliculaires, la maladie de Hodgkin ainsi que
CErtAins cancers ungynecologiques ef comains sar-
comes. Enfin, la recherche de foyers épilepriques
pharmaco-résistants constitue aussi une indication

actuellement retene.
Rale propre de Finfirmigre

Auw seln des services de médecine raclénine, Uinfir:
mitre peur dre charpée de prendre en charge le

patient depuis son arrivée jusqu's passage sous |a
caméra TEF. Outre bes pestes techniques qu'elle aura
i pratiquer (contrile glycémique, pose de perfusion,
injection 1Y direcre du 1BFDG), son e sera essen-
el pour informer ef mssurer le patient, en parti-
culier vis & vis de l'iradiation engagée lors d'un
examen TEF (celle=ci ne dépasse pas celle d'un exa-
men tomodersitométrique standard). De méme, au
sein des services clinkques prescripteurs qui adressent
les patients aux centres de médecine muckEaice,
infirmitre sera souvent aux avani-postes pour
informer e patient de la nature de examen, de son
ineéréy pouwr be pilotage de s thémpeutique et des
conkmintes techniques associées 4 Nexamen {patient
& jen, respect des horaires eoc. ),

4 Imagerie par résonance
magnétique (IRM)

Tour arome produit un champ magnétigue qui lui
est propre. Pour le carscrériser, on lui applicue
une radicirdquence (champ magnétique), et on
observe son rerour 3 'équilibre & I'amét du champ
magnétique  exténienr. L'IRM  explore  Patome
d'hydrogene, donc Peau du corps humain.

Le malade ex allongd & limtérieur d'un aimant
{voluminews munnel). A Parrér du champ magné.
tgue, le signal de démagnétisation est capeé et
transformé en signal électrique qui forme 1'image.
O obtient des images en coupe maks on pewt ici
chisir I'orientation des coupes désinfes (face, pro-
fil, horizontale).

L'urilivg de cer examen en preamologie est en
cours d'évaluation. Il semble intéresant pour la

pathologie rumorale et pariétale.

La contre-indication de cet examen est la présence
de corps étrangers métalliques dan: I'organisme
{prothise de hanche par exemple). Cerrains mala-
des ne supportent pas d'érre enfermés dans ce tun-
ned et il est impéranf de bien leur expliquer ce point

avant |'examen,

- Angio-cardio-pneumographie

Il s'agir Fopacifier les artéres pulmonaires et la
principale indication est la recherche dembolie
pulmonaire. En cours d'examen, les pressions armé-
riclles pulmonaires sont mesurdes. Une throm-
bolyse i mw (destruction du caillst par um
médicament thrombolyigue) peut étre réalisée en
cas d'embolic pulmonsine grave.

Imagerie thoracique
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Les rechmiques sont multiples mais l= plus rentable
reste le cathétfrisme candisque deoir (ponction
dans une grosse veine périphifigue comme la vedne
femorale er montée Sun carhiérer Jeisdue dars les
cavités cardingues droites). Un produit de contraste
idé st inpecté directement dams arténe pulmea-
naire aprés repérage en soopie & permet de visaki-
st le thrombus. Cest Texamen de référence en ce
qui concetne le disgnuostigue de lembolie pulme-
naire.

o Artériographie bronchigue

Les artéres bronchigues naissent @ lorigine de
T'aore descendante. L'angiograghie bronchique
les opacifie. Certe technique permer le diagnosric
des angiomses pulmonaires et des séquestrations.
Elle est surtour intéressante J'un poin e woe th-
rapeutique car elle permet de bocaliser origine
d'une hfmoprvsie et de faire une embolisation de
lartere concernde, Coci est une situation fré-

quente che: des malades portewrs dane dilaration
des bromehes.

Un carheter est mimibé dans aorte & pantic d'une
artére fEmorale; bes pédicules artériels hronchi-
quies sont repénés sous radioscopic. 1] est indispen-
sable de repérer Pamére spinale anrésieurs, en
raison des risgues de paraplégie.

A Scintigraphie

Les indications les plus courantes sont repaisen-
tées par la recherche d'une embolie pulmonaine ot
la détermination des volumes et débits bronchi-

quess, borsque 'exérise d'une partie ou de tout un
pouman est prévue {en cas de cancer bronchique
par exemple,

Pour la réalisation d'vne scintigraphie de ventila-
oy, o alilise des radiodlEments rradians Gaible-
ment e malade, sms forme de gz on dasrosod,
tels le krypton ou le sénon. La lecture esf réalisée
par une gamma-caméra, Cer examen donme des
renscignemenits sur la ventilanion régionake f sur
bes débits bronchiques régionaws, ce qui penmet de
déterminer avant chirargic palmonaire les débits
bromschigues er volume postopératotee, Un cons-
dere quinn volume expiratoire maximom & b pre-
mitre secomde (VEMS) de 1 litre st nécessaine 4
ka survie en postopératoire,

La scintigraphie pulmonaire de perfusion est réali-
sée par Uinjection d'albumine masquée au rechné-
tiems, L radionceiving dérecrde poar une gamana-
caméra permet J'¢tudier la pedfusion pulmonaine,
Ainsi, cet examen ost urilisf pour 1a recherche
d'ume embolic pulmonaire, couplé & I'émde de la
ventilation. Le diagnostic dembolie pulmonaire
pourra &tre retenu s 'on détecte une one wenti-
e mom perfusée.

1. = L'imagerie thoradigque a beaucoup pro-
B‘l‘.ﬂ!lu cours des dermibbnes armsed, L néee-
luticn numérique o5t dgalement intervenoe,
I et probabls guiau cours des prochaines
1 anndes les & films s classiques auront disparu
au profit des ardinatews

% [ La rafiographée standard reste cepsn-
dant la base du disgnostic,
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Endoscapie bronchique

Endoscopie bronchique

La bronchoscopse est une méthode peu invEsive
d'exploration des bronches pratiquée sous ames-
thésiz locale ou pénérale. Elle est utile pour réali-
st des diapnostics ot des rrairements,

Le matériel d'endoscopie

A Description
Fibroscopes souples

Les endoscopes somples ont un diamétre qui varie
de 2,2 4 6 mm. s comportent un tube d'insertion
qui contient le faisceau de fibres optiques permet-
tant la conduction de Uimage, [l posstdent des
canaux opérareurs au travers desquels sont intro-
duits des pinces et des brosses pour recueillic des
échantillons tisulaires broncho-pulmonaires. [ls
sont auwssi utilisés pour aspirer bes sécrftions
bronchigues, réaliser des lavages broncho-alwéo-
lnires et instiller des médicaments. Actuellement,
la vidéo-endoscopie permet de réaliser des bandes
vidéo, oo qui représente un outil denseignement
de premier oedre.

Bronchoscopes rigides

[ls sont mumis d'une lumiére froide par lequel sont
introduites pinces 4 biopsies, sondes d'aspiration
et fibres laser. Il sonc urilisés pour Pendoscopie
intervenmonnelle | résecrion de muemeurs, pose des
endoprothéses e Pextraction de corps étranpers.

L'anesthésie

Elle est le phus souvent locale ef bes indications
d'ancsthiésic. pénérale doivent &re rares en fibro-
soopic souple. Lendoscopic rigide par contre est
réalisée sous ancsthésic péndrale.

La prémédication (3 minuees avant l'examen)
peut comprendre ka prescription d'aropine (0.8 &
1mg sfic} pour diminser Phyperséorérion et les
makalses vagaux, un antiémétigue (Primpdran) et
i :||1.:-:|-|1|'p|i|.'||.||: W.ﬁ-uﬂ done lindscarion doit
Etre fonction de Pétar respiratoire du patient.
Lanesthésie kcale nasake eg oro-pharyngo-laryngo-
trachéale wrilise la lidocaine (xvlocaine) en
spray 8 3 % et en! liquide et gel (2 %) Elle doir

Etre conduite progressivement en expliguant oy
patient s perte progresive de lo sensation de
déglutition.

L'anesthésie méndrale fait intervenic un médecin
anesthésiste et généralement une consultation
préalable & Nexamen.
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(GTERER] Fiooscope bonchiou.

Déroulement de la fibroscopie
bronchique

4 Préparation

Préparer ba slle ot le marériel en fonction du ope
d'examen.

4 L'anesthasio

L'endoscope est introduit soit par le nez, soir par |a
bouche. L¥troitesse du nez condivionne ke plus
souvent la vole rrans-orabe qui se fair & travers un
cale-bouche pour déviter les morsures de Pendo-
Heope,

Lne analyse macrscopique des voies aériennes
supeticures et possible et souhaitable aimsi que
Fappréciation de la mobilivé des condes vocales.
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A partir de la trachée, analyse anatomique de
toutes les bronches proximales est réslisée de
fagon méthodique et rigourese. On voit générale-
ment bien les segmentaires er jusqu'mix sous-
segrientaires. On appedcie les anomalies congé-
nitales ef Texistence de sutirss postchinggicales
Eventuelles,

O analyse aloes la présence, la localization, la
quanticd ¢t la qualieé des sferétions bronchigues
(présence de pus par exemple).

L'existence d'smomalies de la mogquense bronchi-
qur et analysée (odieme, hyperhémie, amophie).
L'exusrence danomalies dynamiques des wolies
aErienmes ek puss notée {collapaus expiratoire &wo-
gquianit une hronchomalacie).

+ Surveillance

PENoAST LEXAMEN. [| est fondamental de parles
EU] 'p;;rriml; durane Veximen. Uhne Er:p|'i|.':|.l 1001 prﬁ:‘t-
lakle est RIF (N1 3 i.mp:mnl;r de méme e l‘e:-:]':li-
cations du  déroulement de la procédure, La
surveillance est clinique en examinant le rythme
respiratoire, la coloration des ofguments ot des
misqueuses ef Uappasition de suewrs. Le suivi de la
frfquence cardisque er de b saturation oxvhémo-
globinge est sovhaitable au woven dun capreur de
pouls pEriphérique.

APRES 1'EXAMEN, Le patient doit rester dans le sec-
teur d'endkmcopie, Un comitrile clinkue e nedoes-
mire su détours de lewamen en notnt ks
constanies  hémodynamiques of appréciant '&tat
respiraroire du patient. Le jeline strict est
chservé pendant b deux heures suivant Pendo-
sopie. Pour les patients ambubsoires, un s¥our
d'ume heure dans le secteur d'endoscopde et néoes-
saire of un meavean comirdle cliniquee sera effecnsd
avant ke départ du patiend. Un tuometeo de céléphione
# contacter en cas de problEme doie Erre systémagi-
quement donme, poar le o ol des manifestations
surviendraient & distance de examen,

Données macroscopigues

La cancérokogie bronchique a béndicid grande-
ment du développement de endoscopie. Oa
peat, par cette technigee, visoaliser ln omeur,
apprécier s localisation, son caractére prolifémn
o infilerant, réfaliser des préldvements pour #ra-
klir un .,||.;|g'm|1l;:h,: |'|:i.':r|1||:|-|-l_',i4|1||:=, enfimn apprecier

Popérabilité er e peste gui peur Ere réalisd par le
chirnumgien.

Les bronchopashies chroniques sont carscrérisées
par limnportance des séerétions bronchigues, 'aspect
hyperhémique ot cedématié de b ouueuse

O rencontre pussl en endmcopie des tumeurs
benignes, des métastases EI'II.‘I-I1|‘.I'IZII'I.|'21:|i|.|LIE!. des
fistules bronchigues,

l Les prélévements

| s"agit d'une dtape majeure de lexamen. Ts sone
réalisés & travers le camal opérateur de |'endo-
scope. [ls sont sodt programmes, soit réalis&s au fur
e & mesure du déroulement de Pexamen en fonc-
Hom dest Consatarkng Mmadroneopigues,

¥ L'aspiration bronchigue simple permer dobie-
nir Jdes Echantillons & visfe bactéricdogique ou
eytolopigue ; s rentabilicd cst peu importante

¥ Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) s pratigue
en instillant du sénam physiclogique dans un sows-
segrent bronchique : il permer d'obtenir des cel-
liabess, dhess aggenrs parhogines et des particules iner-
Pes 9e trouvant tout au long de Parbre adrien de la
bronchse & Palvénlbe.

¥ Les beossapes et les biopsies bronchigues sont
réalisgs, soir de fagon systémarigue sur des bron-
ches macrscopiquement Aol it sur Jes
lésions macroscopiques dont les plus fréguentes
sont des prolifdratons. Les instruments ndces-
silEnt wn entrelien el life désinfecrion SOLETIELISE
et e rhm‘:grrm:nr:. frEqL'u:nh i de pl:n.iru
en efficacité. Le brossage distal proséed utilisant
une brosse et un double cathéter 3 usage unigue
permiet des prélévements bacrériologiques orientés
et sélecrifs

¥ Les hiopsies transbronchiques 3 laveugle o
sous amiplificateur de brillance permettens d'avoir
accés au parenchyme pulmonaire bi-méme.

¥ L prélivements biopaiques ou les brossages
somat be plus souvent fieds (solutions formolées), les
LEA et les prélevements microbiologipues sont
achemings tels quels mais mpidement aux labor-
toires, [ls doivent &tre correctement Etiquetés ef
une demande d'examen explicite doit &me for-
e,

4 L'endoscopie thérapeutique

Elle se pravigue le phus souvent avec un endoscope
tigide sous anesthésie générale. La venrilation et
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le confort du patient er de 'opérateur sont de
bonmne qualivs. Un canal opérateur de gros calibre
[ErmEs une mieillenre dvinuation des sécrénonms el
e |iberté p|l||s. gramile panar "utalization o inseer-
tiean d'imstruments variés oa pour |2 mise en place
de prothises.

L'extraction de coms étrangers 2 réalisd avec difié-
pents  instruments comme e pinces ou des
paniers & conps étangers. Le Lser o ba crpothém-
pic permettent de reperméabilizer des gros tromes
bromchiques obstrués par des tumeurs; le caractire
proliffrant et nbcessaire 3 Uindicanion de ces
rechnbgues. La mibse en place de prothises endo-
|'|r|1n|.'|.'|i|.'|||-e'.-: et e calibrer la mrachée ou les
gros tromds bronchiques, Lewrs indications com-
prennent les sténeses malignes ow bénignes post-
traumarkpues. Lewr tolfrance # court tenme est
excellenne.

L'endkscopie thémapeutiqee comporte des risuies
plus importans gue Vendoscopie diagmostigue e
ils doivent &tre appréciés avant toute décision. Les
résections ot les prothises dans le traitement des
piénicses nidoplasiques constiosent une améliora-
pion wmportanee: de la qualid de survie de ces
parients meais, comme tout geste palliag, il doi-
vent éore simples et eficaces.

o Les complications
de 'endoscopia

I vagr mieus bes envisager avant Pexamen
cutawais A les eraiter, Apprécier I'ém phasiolo-
gique et respiratoire d'un patient ot savoir refoser
une explomation damgereuse ou imutile et le
devoir d'um bom endoscopiste,

b Les incidenis sont avant toul respiratoires,
caractérisis par dis dicompenasations aves ypo-
sémies ou survenaes de bronchospasmes. Lappont
dmeypine nasal ot la pretique d'une nébulisation
die béta-2-mimériques constituent des pratiques
habituelles en préalabls 3 Vendoscopie,

b Les accidents hémorragiques sont le faic des
prélevements hiopsikgpues et doivent &tre envisagds
e testant les [ésions gqui spomtanément apparais-
sent hyperhEmigues. L'injection de sérum adréna-
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lin# et I'solement d'un segment bromchique sont
bes rechiniques de maitement les plis Idguents de
s incidents.

¥ Les pneumothorax somt rares souvent  bien
tolérés et secondaires b oune Bopsie manshron-
chique qui imipligue wajours une radiographe e
cofuriile apnis b pesre.

b Les complications neurobogigues postendosco-
pigues existent of elles sont souvent multifcno-
rielles; i Faur souligner be oflle du rermain cardio-
visculaire, de Uhyposie, de activaron vagale e
de la lidocaine,

b Les comtaminations infectienses diss & [endo-
scopie sont le fait de problEmes de désmfection o
ndoessitent une vigibance et un contrile régulier de
oS rﬂ'ca;ﬁ{l_:m:s. Line fehoicude lide & | rESanpaiomn i
liquide de LBA st frdquente of souvent sans lende-
main et e neoessite pos empbod dantibionges.

 Les indications les plus
fréquentas

¥ Dhagnostic ef surveillance de 'évolution {en
particulier de la réponse au rraitement) des can-
ciers broncha-pulmonaires primitils.

B Diagnostic des hémapiysies et des toux chro-
nigues.

b Disgnostic des  infections  broncho-pulmeo-
maires. v comprs b tuberculose, notmment chez
les patients immunodépriomds; intéeér du LBA et
des prl?l-l'_".-'cmrm:: pmhﬂgﬁs Hsdme.

P Diagnostic o  survellance  des  pathodogies
alvéolo-interstiticlles diffuses.

bronches. Cela reste un exarmen inasif, mak
gré les progriés réalists De plus &n plos de
malades réclament une anesthésie générale.
2 = Uendoscopie et e plus souvent réalmée
paour obtenir wn disgnostic, mais peut Agake-
it avolr un abjecif thé rmpewtigue.

1 B L'encadrement réglementaire de opt
acle, presque banal, et fort.

1. ¥ La fibroscople est 'examen dinigue dies I
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ENDOSCOPIE ERONCHIQUE

PREPARATION DU MATEREL

Le fibroscape souple immergeahle, décontaming b jour méme,
sefa prdt sur un plateau également décontaming,

* Le petit matériel

- birosdes &t pinces & biopsie, cale-bowehe;

- tenig seringues de 50 mil ou un flacon de 250 ml de sérum salé &
%% (stockés 4 température ambiante) pour lavage broncho-
alvealaare

—un flacon stérile et 3 usege unlgue pour aspirathon bron-
chique (mucorexd) sera relié 3 la prise de vide mural et au
fibroscope.

= Anesthdsipues locaus

= wybacaine gel;

= wybocaine spray 5 %

- lidecaine 1 % injectable pourra tre adminlstrée par wale orale.
* Matériel o'oxygénathérapie ;

= sonde nasalke;

= haurnidificateus;

- débalitre,

» Matdéviel de perfirsion :

- cathlon, piranienne;

- flacon de sérum, perfuseur;

- adrénaline 1M mg injectable.

= Matdriel 4 adrogod |

= mithulisaur

= ¥entodine wolution, Adrovent solution.

= Pots & prélévements stériles pour blopsle, anatomapathologie,
prélévements bactériologiques, oultures, BE.

= Ratwromeire,

PREPARATION DU PATIENT

* La veille

= L geste endascopigue wera expliqué au patient.

- Ume fiche d'mnformation est remese e expliguée au patient.
-l dire quee cef examen est indolore et permet de regarder
limtérieur des branches afin d'y effectwer des prélévements et
que sa durde varse de 1004 20 minutes,

- Il pst également important de préciser la nécessité d'étre & jeun
& partir de minwt jusgu' I'heure de M'examen (précser dgale-
it quiil e faut mi boire, ni fumer),

= Apgprécier le reque infectieu : VIH, hépatites, vair BMR {bacilles
multirésistants).

= Le jowr de Fexaman

= Le patient a jeun, sccompagné dars la mesure du possible, se
rerdra dans [ sectewr & Pheurs prévue, car Tue attente pralongés
entraine une anxiété comsante et parfos de |'agressivitd,

=l sera muni de Ly demarde médicale indiguant e motif d'acamen
et d'un dossier médical comprenant bes élments pertinents : radio-
graphie pulmonalre récente, gaz du sang, bilan de ooeguiation, NFS,
= 8" assurer que be patient na pas d'allergie connue aux
anesthdsigues.

- Sur prescription meédicale, une prémédication (atropinigue,
anti-#matique) pourra #tre adminktrée,

INSTALLATION DU PATIENT DANS L& SALLE D EXAMER
= By avoir &couts, ravuré et réexpligué Pexamen si nécessaire,
sassurer que le pathent et bien & jeun.
= Enlever les prothéses dentaires.
- L'installer sur l= favteu en pasition demi-assise ou allamgé s
anesthisie générale,
=linstaller & Findex be capteur relié au saturométre pour
surveiller la teneur en O et 15 fréquence cardisgue au cours de
Fexamen.
= Mettre Fomygéne sur demande médicale si ;

- Py o« 5565 mmidg,

- Saoy = 95,
- Protéger le patient d'éwentuelles expectorations, séorétions
bronchigues en |ui mettant une blouse 3 usage unigue et en lui
dennant un haricat & usage unsgue.
- L'anesthésie locale sera réalisée par le médecn,

SUBVEILLANCE DU PATIENT

= Pandant l'ecamen

- Rassurer be patient en lui expliquant toutes les étapes de
I'examen et en kil donnant dventusellement |a madn.

= Surveillance des valeurs obtenues par le saturomeédre.

— Servir e miédecin.

= Apris l'examen

= Surveillance du comportement et de la respiration, du facies
pendant une heure &n salle postendecopie.

- S une anesthésie géndrale a &té réalisde, surselller tenslon arté-
rielle, pauls.

- Rialiser une radiographie du thoras 4 les Biopses trarnsbron-
chigues ant été effechudes, et sumeiller le rsque d'bémoptysie,
= 5iun lavage broncho-abeéolaire a 642 réalisé, prévenir le patient
duin Fisgue de fébricube pendant 24 5 48 heures

= Apris accond du médecn, be patient pourra regagner ke secteur
dhospitalisation ou sen domicile, 5%l o5t venu en externe (viter
il eonduie son wihicule).

- Blen préciser au patient qu'll devra rester sncore deus hewnes §
run, jusqu’a o que Feffet de Fanesthisie locale soit épuisde.

METTOYAGE D1 MATERIEL

- Manued, en cing étapes (volr Démarche infirmiére plus loin)

= Machine automatigue. |l existe désormais des machines auto-
matiques de nettoyage et de désinfection. || convient cependant
drétre prudent pour leur installation et leur utilisation,

L'ENDBOSCOME RIGIDE

= Pratiquiée & Faide d'un bronchoscope rigide, sous anesthesie
e ale,

- L3 préparation du matéried est kdentigue a celle de la fibros-
copie souphs,

=l s&ré receddsine de présoir pour le patient des examens
complémentaires (ECG, bilan sanguin), Ceux-cl seront dventuelle-
ment prescrits et réalisés bors de la consultation d'anesthiésie,

- Le ddraulement o1 la surveillancs du redtent identicues
& une iImtervention et une hospitalisation de 24 & 48 heunes sena
parfois nicessaing,

PROTOCOLE DEXAMEN
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Endoscopie bromchique - 63

_ 4 .
I DECDHTA*‘“HHII'DH, NETTOYAGE, DESINFECTION DES ENDOSCOPES SOUPLES

DECONTAMI  Endencape ssle £ contamin sprét sxsmen -

MATION | —asphration sérim physiologique et ringage. .
NETTOYAGE = - immersion totale de Fendoscope (sauf bes parties optiques des endoscapes anckens non immergeabiles), dans
une saluticn décontaminante;

-4 Iﬁmmﬁmm eltectuer dews injections du liguide & 'intérisur de touws bes conduits;
— & I'adde de P'écouvillon bheé aver Pendoscope, dcouvillonnes Fintérisur des canaiix;

mmmh seringue de 50 cc, effectuer une injection du fiquide 4 linténeur de tous les

—!.lliu-rmpmllntﬁmlm

RINCAGE A Meau du robinet pour endascopie digestive ef pulmanaire, inmigation de tous s conduits avec 'ean afin
AROMDANT | dévanuef |3 solution des partees inbernes,

DESINFECTION - immersion totale de Nendoscope (sauf es parties optiques des endoscopes anckens nan immergeabies) dans
une galution de glutaraldshyde & 2 %
- & I'siice: che: | seringue de 50 cc, irriguer tous bes tanaux par trof injections suctesshoes du produit;
— laisses tremper pendant 20 minutes {d&las & respecter impérativement),
RAIMCAGE — fincer shandamment & P'esuw « siéoile = inbérieur des condults et Pexbérieur de 'endowcope, en irrlguant
FMAL plusteurs fols les conduits. Endascope prét & Femplhol.
SECHAGE Séchage
= des conduits en insufflant de Fair médical ou 0
- die 'extérieur & laide d'un champ de soins stérilise
STOLEAGE W*m
= dans un endrait nettoyd of désinfects quotidsennamaent ;
- 3 remise de Pendoscope dans Ls valise de transport, nettoyer et désinfecter e support en plastique entre
chagus wWilisation;
= los supports an mousse de la valise de fransport sont & proscrice;
- i utilisation différée de plus de 12 heures, reprendre lo protocole au niveau de la désinfection, trempage
10 minites, fingage.

L0pyrighted material
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Médiastinoscopie

[l s'agit dune méthode invasive, endoscopique
dexploration du médisstin antérieur er moven.
Elle ess pratiquée par un chirurgien thoracigue
sous anesthésic pénémale au bloc opératoine,

o Indication

Pouwr pfaliser un diagnostic dune wmeur du
mediastin ou June I&ion ganghonnaire ou éabli
le hilan Jdextension médiaseinal d'vn cancer bron-
chigue.

4 Materiel

Elde esr pratiguée mumoven d'un mibe rigide muni
dune lumidre frosde par lequel soor ingoduits
pinces 3 biopsies et sondes Saspiration,

4 Méthode

Elle est le plus souvent pratiquée en sus-stemal,
par une incision sus-manubriale {médostinosoo-
pie supérieure ou cervicale) er permer davols
acces i la région partncheake droite. Elle conmain

I D€ ARCHE INFIRMIERE

l MEDIASTINOSCOPIE

M. A, g de 65 ans, est bogpitalted pour bilan d'opdrabilitd o'un cancer bronchigue; le scanner 8 mis an
éicence des adénopathies médiastinales.

BEFORMER LE MALADE

Sur le but, le déroulement, la durde d'hospitalisation. Lul précisen, afin de e tranguilliser, que cette
Intervertion est bédnigne. || s"agit d'une intervention chirurgicale gqui a pour ohjecti de prdlever un
ganglion sitwd le long de la trachds,

PREPRRATION PRECPERATONRE :

o H

Sassurer que e malade n'est pas sous antl-agrigants plaquettaires ou anticoagulants oo, 5i oul be

signaler au médedn pour un relas éventuel par Mhéparine.

Bilan sanguin: himogramme, plaguettes, hémostases, groupage (sirologie VIH, hipatite B et ), sur

Evameny compifmentaires ; électrocardiogramme, radiographie du thorax, face et profil, consultation
aver "anesthisiste.

Préparation locsle | ratsge du thoras & nécestsing.

J0:

FPréparation focale : dowche puls désinfection locale avec antiseptique.

Frémégication ; sur prescription meédicale, informer e malsde qu'il ne doit pas se lever.

Départ au bloc: ke malage et & jeun depuls minuil, est revitt dure chemise d'hdpital, ne porte ni

prothése, ni bijous, part avec son dosier médical et infirmeenie).

SURVEILLAMCE POSTOPERATCHRE

LI

Installation du malade au retour du blo ; en déoubibus dorsal,

Surveilance d'un opéré | parametnes, pouls, tersion artériedls, respiration, coloration, conscience,
Surveillance locale | état du pansement (saignements, douleurs, rougewrs, .. )

s b

Survelliance locale ; pansement de propreté, wirification de la destrice (s inflammation, salgrement,...).
Survelllance radiologigue : thorax de face.

J¥:

Sortie sur prescription médicale.

Jed

Ablation des pe s sur prescription. medicste.
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marpen {sarcoidoss, lymiphomes, tuberculose);
= les vumeurs prinitives du médiastin {(thymomees,
bymphommes ) ;

Explorarion: plesrale

= les tumeurs broncho-pulmonaires sans histolo-
gic accessibles par voie endobronchique et trans-
pariétale.

b Dhans le cadre du bilan d’extension des cancers
bronchiques

Les atteintes médiastinales de continuiné par rap-
port & ba rumeur indtkale.

Les adénoparhies médisstinales permertant de
claser correctement la tumewr, dapprécier son

pronostic, of de proposer la meilleure stratégic
thérapeutique incluant ou non b chinirgie.

Exploration pleurale

La ponction pleurale

Celle-ci est effectude lorsqu'il existe une forte pré-
somption d'épanchement pleural liquidien swire
aun examens clindques oo radiclogiques. L'objectf
est de confirmer Uexistence d'une pleurésie liqui-
dienne, danalyser le liquide pleural pour recher-
cher la cawse de cer épanchement er d'évacuer
li= ligquide /il est abondant ou & Fongine d'une dys-
e,

o Technique de la ponction
exploratrice

Il s'agic dun acce simple et courant, peu agressif,
Une poncrion exploratrice ne nécessite pas en
genéral d'anesthésie locale.

La technique consiste & piquer dans la zone
d'épanchement, un 3 deux espaces intercostaux
sous la pointe de Pomoplare, au bord supéricur de
la cite inférieure pour Evirer de blesser ke paguet
vasculo-nerveus intercostal sineé au reboed infé-
ricur de la cite,

Le mualbsde esr asis, Fait le dos rond appuvé sur le
oo -I,IILITH;! r:i'ﬂm

- Analyse macroscopigque

La simple analyse macroscopique du liquide plew-
ral permeer de distinguer :
- bes liquides cirrins plus ou molns épads, pouvant
coaguber dane le tube, ceci signant une comcentra-
tiom Elevée en protéines;

= les liguides séro-hématiques;

= les liguides purulents, done 'odewr fride éven-
tuelle orente vers une infection § perme anaé-
robie ;

— les liquides chyleus, blanchdrres, diis au passage
de lymphe dars [ plevee pénéralement secondai-
res & unie affection du canal thorcique,

« Examens biologiques
a demander

Laborataire de hiochimie

Ohn dose :

= les protides;

= la glycopleurie;

- |a lactico-deshydrogénasc ;

— évenmellement be pH, mais le préfvement doix se
faire en ancérobiose (avec un redon par exemple],
sur glace, et étre analysé trés rapidement.

Laboratoire d'anatomo-pathologie

Il s"agir di rechercher dis cellules malignes & Mexa-
men microscopigque du liguide. On déterminers
également le nombre toal de cellules et la prédo-
minance de polyniscléaines ou de lymphocyues.

Laboratoire de bactériologie

On recherche des bacréries aérobies, amaérobies
o des. Pacilles acido-abeoolo-résistants 3 lexamen

direct et en cultures,

65
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PROTOCOLE D'EXAMEN

I PONCTION PLEURALE

MarimEL
Panction exploratrice Ponchion dvacuatrios
Azppsss oa |2 peau antseptique idem
comgpresses, gants stiriles, idiam
chamgs de protedtion. idem
anesthasie locale pas d'anesthésie kocale Xyfocatne &1 %
une seringue de 10 mL
une aiguille 310
Matérie| de ponction un ou deux cathéter de gros calibre rodinet 3 woies muni
un rohinet & trais voies d'un prolongarteur
ure ou deux seringues 50 mL
Matérie| d'aspiraticn Plusiaurs redons et
tubulures adaptées
Tubes plusigurs tubes pour bactériolagia, idem
die prédivements chimig, anatomopathologis
PFarsemant parsament ooclusif @ enlever 3 ) 1 igem

PrEPARATION DU PATRENT

= Infarmaer le malade du déroulerent de l'examen, Fréciser que oo geste est raphde et ron douloweus.
= Instadler le malade a califourchan sur une chaise, dos rond, bras repliés sur Forgiller, une protection au bas du dos,

SURVEILLANCE APRES PORCTION

- Rénstallation du malade (peut rester sur be dos).

- Radiographie du thorax de face (si doute sur un presmotharas, demander un dlichi en expiration forcéa).

- 5i ponction dvacuatiice importante (> 1 litre), vérifier le rpthime respiratoire, la tensson artérielle ainsi que le pouk.
= Contrdler Famélioration respiratoire,

IRCEDENTS =~ ACCIDENTS
- hémorrages de ponction, en géndral sans gravite;
- prewmathoras constate, le plus souvent au décours de "examen; il peut motiver la pose d'un drain aspicatif;
= lipothymie ; due surtout & 'hyperémotivité du malade; sans gravité, elle peut obliger & Intesrompre une ponclicn en podition
HLILE.
& faut alanger b malade, tte hasse,
= mdéme aigu du powuman (D4F) ; conséquence d'une évatuation & la fols trop rapide et trop abondante.
A s traduit par wne fows quinfeuse, impase larrét immddiat die fa panction,
- pmbole gareuse ! e sunient guiau cours de panctions diffciles, de pleurdsies clomonnees; elle s manifeste par des troubles newro-
Ingaguies ;: crise conwulsive, hémiplégle, walre mort sublte.
# faut imvmddvatement interrampne [a ponction et metire ke malade fa téte on bas,

ACHEMIMEMENT DES PRELEVEMIENTS

= Enwoyar par coursier, dars bes plus brefs délals, & température amblante, les prélévements dans e différents laboratoires. Les bons
drexamend sant remplis par le médecin.

METTOYAGE DU MATERIEL

- Utilisation de maténel & usage umigue. Veiller & plater b=t aiguilles dans un récipient adapté & cet usage.

TRENSMISSIONS ECRITES

= Moter le geste meédical sur la fewlle de température of le dassier de salrs.

= 5i ponction évacuatrios : noter la quantité de liquide retirde.

- Transrisslons écrites sur e dossier de saing infirmiers (quantité et aspect du liquide sont & préciser) ainsi que 'état clinique du patient.
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i L2 ponction évacuatrice

La ponction évacyatrice se fera avec une aiguille
de plus gros calibre aprés anesthésie locale 4 la
xybocaine 1 % (anesthésie plan par plan néces-

sitant approximativemsent 2 4 3 mL de xylocaine),

Elle peut avair deux objectifs -

—évacuer be liquide afin de soulager un malade
dyspodique;;

—effecruer des poncrions bavages dans le cadre
d'une pleurdie parulente peu importante. Pour
laver, om utilise du sérom physiclogique bémadiné &
20 %,

O injecte er on retive le lguide jusqu’a ce que

clui-ci soit propre.

La biopsie pleurale

Elle est indiquée dans le cadre du bilan ériolo-
gique d'un exswdar ou d'une pleurdie séro-
hémarique, lorsque l'analyse du liquide de
ponction n'a pas permis de faire de diagnostic,
Elle permet essentiellement de poser un dia-
griostic de pleurésie tuberculewse ou carcinoma-
reuse,

11 s"agit de prélever plusieurs petits fragments de
plevee parigrale. Pour ceci, la quantieé de
liquide pleural doit étre suffisante afin de ne pas
blesser le poumon. On utilise une aiguille
d"Abrams (photo 5.8).

Oy effectue tour dabord une anesthésie kocale de
la parod & l'side de xylocaine. Apeis une incision
au bistowrd, Malpuille & Abrams est introduite dans
Ia cavité pleurale et les prélévements sont faits en
pingant la plévre pariétale qui sera coupée par un
mouvement de guillotine. Cing & six biopsies, de
peite waille, seront direcrement dépostes dans un
liquide fixareur.

Une mdiographie du thomx serm systématique.
ment faite & la recherche d'un preumothomo
secomslaing.

La pleuroscopie

L= inpicaTions de la plewroscopie sone diagnosei-
ques ou thérapeutigues.

Llexamen du lipoigle Fluln.] et das hinfuiu |1|-r.|,|1:a
bes en avengle peur Etre insuffisant pour poser un

Explovation plevrale & 67

[EETEE] Asguille d Abrams.

diagnostic étiodogique dans le cadre d'un exsudar
récidivant; alors, la pleurcscopie permet de faire
un examen complet de k8 cavitdé pleurale et
J'effecruer des biopsies diriphes lorsqu'on constate
des anomalies macroscoplques.

Les pleunéses carcinomateusss présentent b par-
ticularité  &'étre récidivantes et abondantes,
entrainant une dyspnée invalidante qui ne peat
£tre soulagée que par des ponctions dvacuarrices
répérées. Dans cette sinuation, un talcage de la
plivre sera fait en fin dexamen, Celui-ci va pro-
voquer une symphyse pleurale et I'épanchement
e se renouvellera pas. La pleurnscopie peut aussi
étre indiquée en cas de pleurtsie puralente cloi-
sonnée (présence de multiples poches de pus).
En cours d'examen les cloisons somt détruites et
Iz pus évacué,

LA PLEUROSCOPIE EST EFFECTUEE SOUS NELRO-
LEFTO-ANALGESIE, cest-d-dire  une  anesthise
générale qui ne nécessite pas de venrilation méca-
nigue, msocide & une anesthésie locale.

Le plus souvent e patient est insrallé en décubings
laréral du coté sain.

Avant a pleunmeopie, une pneumdséreuse est
faite avec une technique identique & celle de la
poncrion pleurale mais on introduit approximar-
vement 500 mL d'air de fagon i bien décofler le
poumicn de la paros,

O utilise un matériel rigide 3 lumidrne froide &
vision directe ou latérale.

En fin d'examen, un desin pleural de pros calibre
{Argyle, 20 ou 24) est mis en place par orifice de
plevroscopie. Dans les siites de ln pleuroscopic, ba
srveillance consiste § contriler la position du
drain de fagon journaliére. La quanticd de liguide
évacude par le drain est relesée tows les jours. En

-]
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I BIOPSIE PLEURALE
MATERIEL

Lavage des maing SN0, BE5LEE-MAing

Aseptle de la peau: antiseptigue desmique, compresses, gants, champs di
protection stériles

Anesthisie locale © Kylocalne 1%
seringue de 10 mL

aiguille I 210 mm
Matéried de pondtion ; aiguille d' Abrahims
bistouri, lame, compresues
blouse shérile, masgue pour | opérateur

Parsement : fil sur aiguille (pour wn point]

Stéristrip

pansement ooclusif de propreté

(Fenlever a1 1 ou ] 2)
Tuloes de prélésement prévmir 3 ou 4 pots sbérles, fisteur pour laborataine de chimie et

=t anatomopathologie, éventuellement un pot stéle paur

acheminement vers bactérialogie quil fawdra envoyper par coursier dares les plus
les laboratoires brefs delais;

basrrs remplis par le médecin;

les prélévements se conserent & température amblante.

INFORMATION SUR LE DEROULEMENT DE L'EXAMEN

=Lt examen permet de prélever guelgques fragments de plévre dans un but histologique, évertuelie-
fend bactériakogigue.

- Cet examan g5t fait par le médecin, spus anesthésie kocale,

= Il est rapide et indolore.

- Précaution: demander au malade 'l prend des anticoagulants oraux; s o, be signaler au
medecin,

INSTALLATION D MALADE
- Patient assis ou cowchd sur be citd sain, t&te o plat, beas replid sur La mugue,

SURVEILLAKCE APRES BIDPSIE

- Installation du malade en déoubitus dorsal ow en position demi-assise.
= Radiographie du tharax au lit

- Repes wne heure au lit

= Suregillance pouls, tension artérielle, rythme respiratoire,

incident : douleurs.

Aecident | preumatharas, hémorragee,

RITTOYAGE DU MATIRIEL

- Aprés ringage soigné, trempage durant 20 minutes dans une solution décontaminante puis stérilisa.
tha & I
- Le matériel coupant et piquant est placeé dans un réciplent résenag a oet usage.

TRANSMISSIONS ECRITES
= Moter le geste médical sur le dossier de tains.
- Moter 'état climigue du malade.
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| DEMAROHE INFIRVIERE
I rLeuroscorie
MO, 0 ang, o'un cancer du sein aver métastases pleurates U ¥ a un épanchement pleural rela-
tivamnt t intariprebde, ricidivant apnés ponction.
FORMER L

~ Sur le bust et I& déroulement de Fexsmen afin de I tranguilliser.
- Expliquer e dénsulement de Nexamen gui se fera sous neurolepto-analgésie; Fanesthésie générale
n'est pas névessaine dans son s
=1
- §asurer que ks patiente n'est pas sois anti-sgrégants plaguetiaines ou anficosgulants orai, o oul, le
sigrialer au mesdecin,
~ Bilan sanguin hémogramme, hémostase, plagueties, groupage [+ sérologle HIY, hpatite B et C),

~ Examens complémentaires | électrocardiogramme, radiographie du thorax, face et profil,

- Consultation dve I'anesthésiste.
ia
~ Préparation locale : douche puis désinfection du thorax avec un antiseptigue local,
—Prémédicathon : sur prescription médicale (comseller & la malade de ne pas s bever, une fois
primidiquie),

~ Départ au bloc: la malade et & jeun depus minud, est revétue d'une chemise d'hapital ne porte ni
prothése, ni bijous, part au bloc sve: son dossier complet.

SURVEILLARCE POSTOPERATORE
L]
Au ratour du blo, installation do la malade en décubitus dorsal, & plat ou en décubitus latdral.
Surveillance du péveil | pouls, tension artérielle, empérature, facids, conscience, diurése.
Survelllance dis drain, le brancher & Faspation, - #0° ou - 50° (ur presorption meédkale],
Précautiars : e draln ne doit pas dtre coudé.
Surveilance du pansement.
11
Surveiltancn locale - pansement de proprets
Surveillance du drain ; _
- radbographée du thoras au g {permet de sitieer e draln;
= quantité de lquide dwacus,
Pricautions - une radiographie du thoras et Faite tous led fours jusqu'a shistion du drain
i3
Clampar bo drain,
Radiographie du thorax, drain clampé.
14
Ablation du drain par le médein,
15 |
Sartie.

général, apris 3 3 3 jours de dminnge, b quanting e - e
I"I.‘I.'I.:I-t"lﬁi-l'.l'lt dépasse pas- |00 ml et le-dmain pewt s :ﬁt"i i m;‘::mmm T
&rre retire. ponction de ia cavité pleurale,
L B Une biopsie de la pliwme o5t e plus sou-
vert nécetsire. Elle peut #tre obtenue auw lit
oy malade, mais aussi au bloc opératoire par
pleurascopin,
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Exploration des allergies

Le hilan :Hzrgulng:iqu: @ pout |!1|.||: dl: mettre &n
évidence une allergic ex de détecter le ouw les
albergines responsables des symptfimes. Les affec.
tions respiratoires peuvent &tre dues pour partie
ou entigrement & des senaibilisarions & des aller-
gencs. Les différentes pathologies respiratoires
concernées sont, pour bes voies respiratoires
supéricures, |a rhinite, ln rhinoconjonctivite of,
pour Jes vides resplratotres basses, la toux spas-

modique o asthme,

La méthodologie est la méme en ce qui concerme
les allergies non respiratoires que sont bes allergics
médicamenteuses, alimentaites ou aux  venins

d'hyménopokres.

Ce bilan tend & préciser be mécanisme immuno-
logique en cause. Le plos souvent il s'agit dun
mécanisme i IgE (isotype principal des anticorps
anaphylactiques) resporsable de la réaction de
type [ dans la classification de Gell et Coombs ou

allergie réaginique.

o
Mastocyie ° o
Vaiseau sacguin

.'!'.._

¥
]

Mex Yoie orale

Duugtd'lg?
Eoiaii ol

Test de provecation | ledtpmltlm | Tost de provocation
arale

[EITMEE Ditterents vests utilisés dans I'albergie réaginique.

Le bilan comporte des tests i vivo - tests cutanés
et tests de provocation, et des tests i v © tests
biclog

La stratégie dingrostique et principalement basée
sur les tests cutands et dépend des compétences ou
mon en allergologie du médecin (figure 5.3),

Les allergénes doivent étre de qualité,

Tous ces tests ont pour but de mettre en Evidence
les 1gE dans 'organe oi elles se mouvent : sang,
pei, mugueeuse nasale, bronchique ou digestive.
L'interprétation des tests doit toujours &tre tris
minutieuse et rartachée aux signes clinigues, car
phs de 10 % de b population ont des rests cuta-
nés etfou des tests biologiques positifs sans aucun
symptime.

Lalvéolive allengique extrinségue est un sutre pype
de manifestation allengique respiratoire dont e
meécanismes immunclogiques sont différents mais
que l'on peut également explorer par un bilan
curané et des dosages binlogiques.

Les tests cutanés

Les rests cutands somt Uexamen de base dana

Vexploration de 'allergie. [z doivent fre réalisés
N premiéne intention.
L'obpectif est de mertre en évidence la eriade de
Lewis : papule d'redime, entourée d'un érythime,
associée i un prarit. Chague réaction est délimitée
au crayon sur la peaw de ba fagon b plas exacte
possible; elle est mesurée ot = scotchée = pour étre
décalquée sur la feuille de tests pour foumir un
résulear interprétable.

La positivité d'un test cutané doit &re interprétée
par rapport & un témobn positif (hisamine ou
dégranulant mastocyeaire cel le phosphate de
codéine) er & un témodn négatif (diluane de 'aller-
gene) (of. tableas 5.4).

A Prick test

Le prick test cst simple & réaliser, sans danger, peu
onéreus, peu doulourewus (incéréc chez les enfanis)
et s flable, [ peur e pracgué ches de s jeu-
pues endfanis (dés Mige de quelques mois).
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Unie gourre de leomsic alberpénigue st diposie sur la
pean désinfectée & aboool et, 4 Paide d'une poinie
drangualle, la couche superficielle de ka peau et soule-
véc mans faire signer. La solution allergénique est
ensuite séchée, La lecture s fait dans les 15 minutes.
Avant chagque bilan un questionnaite sur les
masdicamenis pris par le patient doit toujours &re
fait, car nombrne ﬂetim;u, dle somniféres et surtout
d'anrihistaminiques, peuvent modifier ou ndégan-
ver les tests (of. tableau 5.5 et phoeo 5.9,

o Intradermoréaction

Elle consiste & inpecter sous Pépiderme 001 &
0,02 ml. d'allerpene dilué, aves une seringue & insu-
line. Ceme rechnigue peut induire des réactions
parfoss violentes, dod b nécessié dutiliser des
llergines diluds et de renforcer la surveillance,
Dans certains cs (allengie médicamenteuse ou
vening dhyménoptiees) ceme méthode esx ba seule
utilisable. La lecture se fair dans kes 15 minuses.

all Patch test

De réalisation facile, cette technique de dermaro-
alberpologie sera mmaivde dans le Cahder de derma-

tologie.

Les tests biologiques

«d Dosage des IgE sérigues
totales

Le taux des IgE sériques wotales, mesuré de fagon
isolée, n'a sucun intérét dans be disgnostic d'une
allerpic respiratcire. || pewt miéme induire en
erreur car de nombreuses pathologies peuvent pro-
voiqier une Elévation remporaire de ces anticorps
{wiroses respiratoines du jeune enfant, parsitoses,
affecrions malipnes, tabagisme,... ).

Le raux des [gE ne sera demandé en complément
cha bilan allergologique cutané que pour be saivi de
cermaines  pathologles relles que les mvooses
bronchaoe-pulmonaires allergiques.

Le tanx ncwmial varie de 10803 200 L1fml.-

1. 5o mfmies aux persormes aitemies & aff e dermos-
bogiques, par F. RIMEAUDEAU, M. JAMER. Collection
Povinnctnist (ishiers de Uinfrreitre, 1”24, Measson, Pasis, 1997

Explovation des allevgies

EEEEERER] consells pour 1a réalisation oes (ests culans,

1. §assuver oe la qualite de Mextralt alergénigue el de 18 durde de wie,
2. Demanter au patlent les midicamsents prs e mols précddent.
3, Liilizer wo témain posit et w0 emain négari’

4. Rechercher wn dermographisme,

5, Eviter fes erreurs habitueiles des prick tests;
= tests @ au moina 2 om les urs oes auines;
= testy trop ou pas awsez profond (inténét des systemaes standardis);
- gssisger la goutte d'allargine 1 minute aprés 'erosicn cutanse,
- Iy de Fessiyage des gouttes éviter gu'elles ne w mélangent
fi. Fuiter bt svreurs habitueie: day intradermorsactians :
—Degts 4 @ molns S o les urs des guines:
= volume injecté inférisur 4 0,05 ml.;
= éviter les concentrations fortes dangereusss ot irritatives;
~ fviter Minjection dair dani la peau;
— dyiter hes inpections sous-cutansss (Test faussement négatif),

Les méthodes de dosages sont soit radio-immu-
nologiques (RIST et PRIST) soit immuno-
CILEY AT quees,

« Dosage des IgE specifiques

Ce dosage a une grande valeur clinigque. Avec les
Eests cutanés, ce test est une référence dans e dia-
prostic d'une allergie. Toutefois, sauf dans quel-
s e exceptionnels, il ne doit pas remplacer le
hilan allerpologique cutané, [l vient en complé-
ment et permet de décerminer le taux des [gE spé-

cifiques pour un allergéne donmé,

71

dessindn est décalquie puis collée dars le dossier,

De haut &n bas les tests positifs sont le suhvants : Témaln posiif,

Acarien (DUP.) Acarlen (DLF.) et Ambrodsie.

EEER] L cedime qui traduit la positivité du test est entowné par un trait au
stylo bille. & Paide d'un ruban de scotch, b taille de la papule ainsi
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EEEEETER Medicaments modifiant les tests cutands.

Antihigtaminigues H1
Kétatiféne
Antihistaminicue H2
Fnipraminigues
Phénothiazines

Corticothérapée inhalee

Corticorthérapis systémique au long cours
Dermncortionidies

Théaphylline

Béta-mimétigues
Desensibilisation spécifique

Contrairement aux tests cutands, il n'est pos
influencé par la prise de médicament. 11 ne néces-
ste quiune prise de sang. Son peincipal défaur
consiste dans son codt €heve, Ses limites sont cel-
les de ba qualité des allengines fixds sur le rapport
pour le test, et ke nombre des allergines disponibles.
Le test le plus utilis# est e RAST | Radio-Allergo-Sor-
bena-Test), technique de réffrence dicrite en 1967
par Wide et Johammson. Le dosage explore un aller-
géne & | foois. Commie pour le desage des 1gE totales,
il existe aussi des mthodes immumo-enmymatiques,
[Yaurres tests commercialisés permettent dans le
méme prélevement de rechercher plusieurs alles-
génes: ce sont bes tests multi-allergéniques de
dépistage {CAP-Phadiarop, AlaTOP, VIDAS Sial-
levtest, ALLERGY SCREEN...). s sone réservis
sux, médecing sans compétences allergologiques.

Les allergines v somt choisis pour leur grande fré-
quence de positivied dans la population des sujets
allergiques. 11 s'agit done plutde dun rest de dépis-
tage dont |a réponse est soit = oui, oo sujet est pro-
bablement allesgique » soit = non, ce sujer n'est
probablement pas allergique =.

4 Tests d’activation
des basophiles

[amns le sang ciroulant, bes basophiles porrent dies
IgE accrochées & leur surface. Lorsque lon apporte
g convact de ces basophibes V'allengéne suquel |a
personne est sensibilisée, la cellule libkre divers

Inhibition des fests cutands
Bilan cuwtand
Durde Intensitd
1+5 jours importanie impossibile
1-2 semaines imporante impossible
¥ variable possible
34 semannes impartante impassible
1 semaing importants impassibie
L] ] poasible
wariably moddnéa poazible
wvariable modénée difficile
1-3 jours faible pivdibl=
1-3 jours faible piasdle
variable possible

médiateurs de [Mallenpie ou exprime & sa surface des
masquenrs protéiques d'activation,

¥ [Dans [histamino-libération, par exemple, on
mesure la guannied dhistamine libérde. Ces rechni-
ques non aomatisées sont réservie i b recherche.

Les tests de provocation

Dans le bilan des allergies respiratoires, des tests
de provocation bronchique, nasale ou conjoncti-
vale pewvent bome réalisds.

Lorsque la woie d'introduction de Tallergéne n'est
s la voie respiratoire, une autre possibilité est la
vioie digestive, sous-cutanée oy inraveineuse,

Le bilan allergologique cutané, les dosages des IgE
spécifiues peuvent ne pas suffire 8 affiomer le
diagnostic, et sartout la responsabilité de certains
allergénes (alimentaires, médicamentens o pro-
fessionnels notamment). Un test de provocation
alimentaire, par exemple, consiste & faire ingérer
l'aliment en = aveugle = (ke malade ne sair pas ce
qu'il avale) ou en = double aveugle = (le malade e
le medecin me connadssent pas le conrenu de la
gebule au moment of elle est donnée) pour ne pas
influencer les résultars.

Cies vests sont délicars & réaliser. [ls doivent dre néa-
lisks, en miliey médical, avec du manériel de réani-
mation & proximing, sous surveillance d'un médecin
Linfirmser{e) dars ce cas particulser ne prarique fus
lusielbe) -enidmne Le vest, mais participe avec ['dquipe 4
la surveillance rensionnelle et respiracoire, Une voie
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pesitify négatifs
|
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Tests cutands ———— positlf =  Test multi-allergénique de dipistage

MEDECIN
HON ALLERGOLOGUE

:

négatif

= hilan

complémentaire

e

Lwaiwer le poids chinigue
e cette pensibiliEatian

—

——— e — — — ]

[E3EE] Eilan allergologigue : stratégie diagnestique.

d"ahord veimeuse doét éne mise en place avant le test
et gardée & hewures apris la fin du et

L'allergie au latex

L'allergie au larex est apparve dans les pays indus-
trialisés dans les années 1980. Ce matériau natu-
rel, issu de 'Hewea brasibiensis, 3 vu son utilisarion
crofire au X4 sbcke, du falr d'une pare de la eévo-
lution industrielle (wrtout dans le secteur de
l'sutomobile) et d'autre part de I'épidémie de sida
dans les anmées 1980, ]_-u]:rln.l:lpu de pr-&.:l.ll:il:.m
ont en effet conduit le personnel soignant i se
protéger et & protéger les patients.
L'explosicm du marche du ganr miédical & wsage uni-
due, consécutive i cette demande, aurait conduit bes
industriels du gane & acoélérer bes cadences de fabei-
cation et d'usinege, coneribuant ainsi 4 [augmenta-
tiom des cas dallergie ches le personnel soigrant.
Capees la lissérature intemationale, Nallergie au
lagex {urticaire de contact, rhinite, conjonctivite,
asthme, woire choc snaphylactique) toucherit de
294 17 % des personnels hospitaliers. Ce risque est
proportionne] wu temps Texposition au latex. Les
autres personnes § risque sont les patients mul-
opérés, les techniciens de surface, les emplovés de
Findustric du katex et les sujets atopiques.

Le diagnostic est facile devant des symptimes
évocateurs et des tesrs cutands posirifs en prick

vissievis d'um extrait allergénique de latex, Des
sengibilisations alimentaires sont fréquemment
rerrouvées, notamment & ki banane, Cavocar, le
kiwi, la chiitaigne et la tomate,

[l st différencier cette allergie IgE dépendante
des réactions d'irritation au port des gants er des
allergpies retardées.

Depuis le & mai 1997, Ia pathobogie allergique due

aux protéines du batex est reconnue comme mala-
die professionnelle indemnisable {rableau 95 du
Fémme général). Le risque est non seulement pro-
fessionne] mais aussi personned, du faic de la fné-
quence des allergies alimentaires croisées et du
risque de choc per-opéraire. Ces personnes
doivent étre informées, soustraites au risque et sur-
vt L st I‘Eﬂ'.lllh'ﬂﬂl:l.‘ll-

1. b= L'allergie est de plus en plus fréguente,
Dare certaing pays, dong la France, la préva-
bence est de ardre de 30 & 40 % Le disgnics-
tic est fondé sur la pratigue des tests cutanés,
failes, sans risque important,

2. b Mais un test cutand positif & un aller-
giéme, acarien par exemple, ne signifie pas
que la personne est malade. Il est impostant
de faire e lien awec les symptdmes clinigues.

1, = L'allergie au latex peut étre une allergie
professiannelle.

CLES

A
=
=
]
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Pathologie des bronches

Pric de 5000000 de pemonnes souffrent  de
pathologies bronchiques en France ; il s'agic essen-
tiellement dasthme er de bronchive chronique;
mais Jes dilarations des bronches sone également &

comnaitre. Ce sont des maladies chronigques et le
rile de Vinfirmier{e} est fondamental, & 1'hdpital
loes des épisodes aigus, dans les centres de soins ou
i domicile pour la vie de tous les jours.

Asthme

L Ll LI
Définition

L’ilﬁtl]l.‘l‘l.l:: esf un désiedre ind hinmitor pe |.‘||h. Vi
périemnes: cette indflnmmaieon et ecomcdkaine & un
infiltrat inflammikoire polymorphe, comprenant
notamment des mastocyies of des Sosinophiles.
Sur un terraln particulier, cette inflammation
entralne des sympedme qui sont en général en
capport avec une obstroction bronchique diffuse
et variable, révensible spontanément ou sous Peffer
du traitement; par aillewrs cetre il lanumarions est
In cause dlume h'!.]x-r-rli:u'ln".ll" bronchigque A de
nombreus stimli

L'asthme m'est pras e maladie au sens pasteurien
du rerme; une cadse précise of unique n'a jamais
éré idenrifide ! lis manifesmtons  anaromo-
pﬂ.ll'uﬂng'i:n:lm:: TIE SO [l AU Il At bien
phus d'un syndrome done la détmition ot se fon-
der mr un ensemble de signes cliniques et fanc:
tionnels respirinodres; s fictenrs étiodogiques,
qu'il convient de qualifier de facteurs déclen-
chants peuvent émre umicues. mnlriples ou tomle-
micnn absents,

DEFITION CLNIQUE Lasthunic est comcoérisé par
une  dyspnée  alfflanre, varisble, récidivante,
vabonitiers: nocturne, réversible spontanément ou
soms [effer d'un rrasement

DRFEITION FORNCTIONNELLE. La deusiéme caracné-
ristique ementielle de Uasthme et l'existence
dune obstruction bronchigque, qui — efle ausi —
est varishle et riversible,

DERNITION  ANATOMO=PATHOLOGIQUE. . Crmains
auteurs ont défing 'asthme comme une bronchine
1;|.'||'|:_r|'|.'i|;||,|: desquermiative & dosimophiles.

DirsmoN ETIOLOGIQUE. L'asthme est un syn-
drome multifactoriel; il existe une grande varia-
bilieé d'um malade i Favere : cerrains dentre eux
ont plisieurs facters déclenchants et dautres
HLCTN.

Physiopathologie de 'asthme
4 L'obstruction bronchique

Le spasme

La contraction du muscle lisse bronchique est
responsable d'un trouble ventilatoire obstrucrif
{TVO), réversible par l'effer d'un béa-2-miméeigue
{ou A un degré moindre d'un dérivé de la théo:
phylline ou d'un vagolytique). 11 existe &gale-
ment wne hypertrophic des muscles  lisses
bromchbgues.

L inflammation

L'inflammation bronchigque est quasi constante;
clle se manifeste par un cedéme qui intéTesse
l'ensemble des woies aériennes, une hyperséoné-
tion qui peut en imposer pour une surinfection,
aloes qu'elle est riche en éosinophiles et un infil-
trar inflammaroire  polymorphe, principalement
T Ll'-émi.'m:"nhill:l et ode FEstoCyEes, | mals
aussi de lymphocytes.

Vieillissement hronchigue

Le déclin dis VEMS en fomcrion de Ulige esc plus
pmportant cher Psthmatique que chez be sujer

normal {70 mLfan vs 20 mLfan en movenne}; ce
déclin esr plus important dans les astchmes sévires,

de rvpe indrinebgue.



;

76\ Puthologie des branches

Bymplimes da longue duris

— E-I'-:EM h-“h

pade, @0 QL -] o

[ETEER] 5ymptimes de brive et de longue dunée (crises et exacerbations d'asthme).

L'OBSTRUCTION BRONCHIQUE est mise en évidence
par la mesure du volieme expiramére mavimam
seconde ou VEMS (plus précisément par be rapport
de Tiffereau) er celle du débie expiraroire de poinee
(DEP). La variabilivd er Ninstabilieg sont symony-
mes et :inﬂql.u:nl des variations =& 20 % du DEP
dama la journée ou d'un jour dans Pautre. La réver-
sibilité inclique I'sméliomation = i 15 % du VEMS
ApTés taitement.

o Le systéme nerveux autonome

L'inmervation des voies aérienmes est relativement
complexe; elle fait intervenit des mécanismes
cholinergiques et adrénergiques conmus depuis de
nombrewses années, mais un contrile non adré-
nerpikpe ron cholinergique (MANC) 2 é6é mis en
évidence récemment cher homme. Les newre-
meédiareurs des systkmes cholinergiques et adréner-
giquees sont bien connis (acérylcholine, adrénaline,
noradrénaline); en ce qui concerne le MANC, un
grand nombee de newro-peprides semblent entrer
en ligne de compee.

Lexagération des réflexes cholinergiques pourraic
érre responsable d'une réponse anormale de asch-
matique. La possibilicf d'une anomalie du systbme
adrénergique & £oé ftayée par de nombreuses expé-
ricnces montrant une diminution d'activieé de ce
syseme  bronchodilatareur. Ches asthmatique,
les bitra-bloquanes entrainent un bronchospasme.

o L'hyperréactivité bronchique

L hyperréactivité bronchigue (HRB) peut éme défi-
nie commme 'aptitude quiont les bronches 4 réagir
anormalement par we obstruction & des stimuli
physiques, chimiques ou pharmacologiques, el
que I'scéchylcholing, le carbachol, Uhsramine, les
prosuaglandines Fpp . Cer érar n'est pas spécifi-
que de Nascheme, maws la quasi-totalivé des asthama.
tiques ont une HRB. Plusieurs mécanismes sont
susceptibles dexpliquer 'HEB, essentiellement
I'mflammation bronchigue,

Diagnostic
de 'asthme

Le diagnostic de 'asthme doit étre fondé sur la
mize en évidence des différents ééments de la
définition. Mais plusicurs questions doivent &tre
posfes.

o Comment affirmer
de maniére formelle
qu'il s'agit d'un asthme?

La dyspnée avec tous les adjectifs qui la caractéri-
sent et indispensable au disgnostic, mais elle
n'est pas suffisante. 11 faut documenter le erowhle
vendilatoire obseructf (TWO) variable et réversible,
soif par la mesure du VEMS er du rapport de Tiffe-
neay, soit par l'enregistrement plusteurs jours de
suire du débir de pointe. Si le TV ne peut érre
mis en évidence, il et licite de rechercher une
hyper-réscrivied bronchique.

« Comment qualifier les états
frontiéres 7

La toux spasmodique de lenfane est un équivalent
d'asthme; le diapnostic est en pénéral confirmé
sanis difficuleé. La situation est parfois plus difficile
che: Padulee; la recherche dune éminophilie
beonchique {analyse cytologique de lexpectora-
tion} est quelquefois utile

Il me faur pas se luisser abuser par le terme de
= bronchite  asthmatiforme =,  surout ches
lenfant. Devant des signes de = bronchites = &
répétition, il faut également savoir évoquer le dia-
mastic.
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Les expressions telles que « asthme intriqué = ou
« bronchite chroique spastique = ne devraient
phus ére wtilisées,

. Etre sir qu'il ne s"agit pas
d'un asthme ?

En régle générale, I'éventualivé dune autre patho-
logie mimant bed spnes de Pasthme est rare.
Cependant les dingnostics différentiels doivent
frre comstamment fvoqués et les cxamens com-
plémentaires réalisés en cas de moindre doute,
Mous cirerons bes principaus :

= BPOCY;

— cancer trachéal ou bronchigque, tumcur bénigne,
corps érranget {radiographie, bronchoscopie);

= mucoviscidose (test de la sueurl;

- rétrécissement mitral {échographie cardiague);
- embolie pulmonire.

Formes cliniques de I'asthme

i Les formes cliniques classiques

La CRISE D'ASTHME est ['élément de base du syn-
drome asthme., Telle que décrite par Lacnnec, elle
g'installe rapidement, volontiers la nuit; la dysp-
nde réveille be malade, est sifflante, impose la
position assise. Spontanément elle dure de plu-
sieurs mimutes & plusieurs heures; elle est en géné-
ral bien calmée par linhalation (voire injection
sous-cutande) d'un béta-I-mimétique. La roux
survient secondairement, provoque [émission de
crachats {dirs perlés de Laennec), er annonce la
firs de la crise.

L*ATTAQUE D'ASTHME s¢ définit comme |a succes-
sion de crises, pendant plusicurs jours; entre les
crises la dyspnée peur ftre absente, ou présente
meais sur un miode mineur.

L*ASTHME A DYSPNEE CONTINUE combine les deux
meodes de présentation précédente; il y a des ori-
g5 ; elles peuvent se répérer plus ou moins régulis-
rement ; mais entre les crises il y a toujours un érar
dyspnéique.

L'ETAT DE MAL ASTHMATIIUE est une forme grave
de lattaque; bes crises se répdtent, en s'intensi-
fiant progressivemient; elles résistent progressive-
ment aux traitements; en quebques jours (un &

trois) un étar ssphyxique Sinstalle imposant wn
whjour hospitalier, évenmuellement en réanima-
ERom,

Il esr en fair préférable de parler dasthme aigu
grave; |a notion d'urgence est ainsi mieux mise en
villeur,

«f Quelques formes cliniques
particuliéres

L ASTHME INSTABLE 3t défini typiuement par la
variahilité du déhit expiratoire de poinge (DEF) qui
doir &tre supéricure ou égale 3 10 % entre le matin
et e soir,

L*ASTHME NOCTURNE st @ priori un pléonasme; ks
survene des crises est en offer par définition
volontiers nocturne. 73 % des malades indiquent
qu'ils sonr révedllés par de Pasthme au molns wme
foaiss et mnoes

L'ASTHME HYPERSECRETANT ¢st sussi un pléo-
nasme; asthme est une bronchite chronigue au
sens classique cliniguee du werme; lexpecroration
signe ba fin de la crise.

L'ASTHME ASYMPTOMATHME cst um  paradoe;
cependant il existe, Certe forme clinique souligne
d'une part ke fait que le seuil de perception du
trouble ventilaroire obstructil peut &tre élevé,
d'aurre part que l'explomarion fonctionnelle nespi-
rabOineE g ||'||'J.|.1:|,'u:ru.||'$||:

L'ASTHME CARDIAQUE oSt typiguement  un
asthme, survenant sur une cardioparhie gasche.
Le mécanisme physiopathologhque en cause
el pas univogue ef adsocie un i=deme brom-
chique et une hyper-réactivité bronchigque. Le
plus souvent, le traitement & visée cardiague
améliore les symprimes sans qu’il soit mécessaire
de recourir aux  raiements spécifiques de
laschime.

L TOUX MONOSTMPTOMATIQUE peur &ime un équi-

valent d'asthime, surtour ches lenfane.

o Les complications

Les complications ne sont pas b régle dans
l'asthme; cependant toute crise impose d'évogquer
la possibilitf d'une complication aigué, d'autant
que 'asthme est sévitre ou que la réponse au traite-
ment est longue ou incomplite, L'ssthme aigu

Asthme
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grave dolt &rre considéeé comme ba principale des
complications.

L'asthme aigu grave

L'asthme aigu grave est décrit en détmil plos koin.
Compte tenu de Purgence of de la mise en jeu du
promostic vital, il faur faire en some que la prise en
charge soar ba plus précoce possible. Les facreurs de
risque d'un asthane algu grave se confondent bien
sonpvent avec les facteurs déclenchants. 11 est
important de bien les connaitre car ks prévention
esr encore une fois le meilleur des traitements ©

= antécédents de crises praves, de séjour en réani-
mation ;

—aredt d'un craitement, notamment par corti-
coides;

— inobservance théapeurique;

— asthme prémenstrue];

- asthme avec intolérnce i Iaspirine, aux sul-
fites.

Les autres complications algués

- les infiltrats pulmonaires;

= |es infections bactérienmes;

= le=s rroubles de venrilation;

- e prieumothorax ou be poeumo-médiastin,

Les complications chronigues

LE RETARD DE CROSSANCE et en péndral minime;
e e principaus facteurs de risque sonk la sévé.
Tité de I'ssthme pendont Penfance et un traite:
ment au long cours par comicostéroides par voie
génirale.

LES DEFORMATIONS THORACIQUES en carétne ou ¢n
brécher avec coup de hache sous-mammaire et
cyphose chez 'enfant, en tonneau chez Padulte ne

devraient plus se voir grice & un craitement effi-
cace.

LES COMPLICATIONS IATROGENES sont en Fait les
phe fréquentes et parmi elles les effers des corti-

coides (par voie pénérale) doivent 8tre situés ay
premier mng.

Etiologie de I'asthme
Lasthame est un syndroms multifactociel. Chague
facteur étinlogique est important mais non indis-
pensable.

o Facteurs prédisposants

La composante génétique est indiscutable. 11 est
bien connu qu'il existe des familles d'asthmaii-
ques, Classiguement cemme composante hénédimaire
paraissait lide & l'amopie; cependanr des travaux
récents ont démantré que méme bes mlurutispﬁ
chez qui aucun facteur allergique ne pouvait 8tre
démumtré [asthme mtrinségue) avaient des asth-
miatiques dans beur famille. L'asthme est fort pro-
bablement d'origine polypénique (plusicurs pénes,

sbuids sur plusieurs chromosomes),

H Facteurs favorisants

Les facteurs prédisposants sont essentiels & la
gentse de Pasthme (Ben que non indispensables,
semble-t-il), mais insuffisants puisque ce dernber
nAppmAlt e sans Fingervention dun ou F'I""'
sieurs facteurs fvorisants.

Les facteurs immuno-allergiques

L'arLerciE, au sens litvéral du terme, est la capa-
cité de lorganisme i séagir d'une fagon différente;
l'atopie désigne = la réactivité immuncdogique
héréditaire ot particuliére de certains sujets qui s
seribilisent par voie mugueuse vis-&-vis d'aller-
gimes communs de 'environnement et présentent
une répomse immunslogique carsctérisée par une
hyperproduction 4'1gE =,

LES ALLERGENES sont des antigénes susceptibles de
déclencher des répomses immunes médides par les
IgE. Les allergenes pollinigues sont responsahbles
de manifestations cliniques més ypiques. Les pol-
bens les plis allergpisants sonr les pollens de grami-
nées. Les acariens constituent un des allergines
majenrs de b poussiére de maison. Il se dévelop-
pent dans une atmosphiére humide et chaode; ils
sont absents au-dela de | 30022 000 miéttres d'alti-
tude, Les protéines andmales provenant 4'ani-
maux domestiques, dexpérience ou de Losirs, sont
une des causes majeures d'allergie; oo proodines
sont dérivées de la peaw, des phaniéres, de La salive
ot de I'urine, Les animaix ke plus souvent respon-
sable son le char, le chien, le cheval, les animaux
de laboraroires. Les arthropodes (rels que criquets
i blattes) peuvent &tre responsables dans certai-
nes régions chawdes ef humides d'ssthme. Les
motsissures ot les levures atmosphériques sont
une importante source d'alleroénes; leur concen-
tration est augmentée par temps humide e chaud ;



0 Mlassre. La photoropie non meorisée o5t wn i

les moisissures principales somt Aleanin, Seem-
photom, Asperpilhes, Sur bes lieux du eravail
{asthme professionnel ), Les allergénes sont varsés ;
hais, farine, peintures. ..

Lo wirus

Limportance des vines dans le déclenchement des
crises d'asthme et variable en fonction de Mage.
Chez ke noumrisson bien des bronchites sifflantes
reconnaissent une relle Eiologie; maids il ne faur
pas mésestimer [a réalitg de Vasthme allergique.
Les érucdes épidémiologiques montrent que 10 %
des crises d'ssthme de adolescens er de 1'adule
jeune sont lides §i une virose respirtodre. Avant
Iige de deux ans le wirus respisioie syncitial
(VRS est Le plus souvent en cause (403 70 % des
cas). Chez I'enfant les vins asthmogénes sont
Les infections 4 germes banals

L'infection bactérienne joue un rdle de second
plan dans la physiopathologic de 'asthme er
comme facteur déclenchant des crises ou arragues.
Par contre los sinusites peuvent &tre dues & une
bactérie.

L'environnement - pollution
atmosphérigue

Les différents polluants agissent en synergie; ils
sont également capables de préparer I'action dun
autre facteur déclenchant, c'est-A-dire sugmenter
son effer. Les principales sources de pollution sont
les fowers fives de combustion (utilisant le fioul et
le charbon), les usines d'incinération des déchets
ménagers e industriels, le erafic auromobile
{ oo diesel ).

Asthme avec intolérance a I'aspirine

La fameuse triade associant polypose nasale récidi-
vante, asthme {sévére) et intolérance & Iaspirine a
éé décrite par Fernand Widal en 1922

Asthme et sulfites

Certains asthmatiques sont sensibles aux sulfites ;
ce sont en général des malades nfcesitant une
corticothérapie au long cours.

Asthme et reflux gastro-cesophagien
{RGO)

[l wmble que le RGO soit plus fréquent ches
l'asthmatique que dans une population normale ;

Austhme
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PHARMACOLOGIE

sl Indications - asthme persistant

— Mlométadans
- Triamcinokone

1. léger - 500 g/
£, modére :

100 e

3. sevire : > 1 000 pgi

avex les fi2 L&
INDICATION
Asthme,

CONTRE-INDICATION
Bucune.

EFFETS SECOMDAIRES
- Locaux {mycose, trouble de ka phonation).

= Systémique (pour de fortes doses, pendant longtemps).

Les €51 ont une action anti-inflammatoire puissante et synesgique

consfgquence d'une modification des régimes de
pression transdiaphragmarigue ou des traltements
itels que la dhfophylline), le RGO est capable
d'aggraver [asthme.

Les facteurs psychologiques

Lawthme bronchique pourrait fre Vexpression
ndn lﬂﬁ“‘lbl! d.'ut'l& ﬁ:u.lﬂ:hnl:l: pl'nﬁ:rl'u;ll: [=

NCOMsCHTIIC

Les influences hormonales

%1 linfluence des facreurs endocriniens ne fair
ancun doute, il est encore difficile d'en préciser les
mitcamismes et modalinds, [l est habituel d'invoqueer
en prioriré le mile des hormones sexuelles {influence
de la puberté, des épisades de la vie pénitale chez
ks femmae).

Asthme d'effort (post-exercica)

Lasthme defforr se caracrdrise par la survense
d'une obstruction bronchique & Carrié de Peffor,
cypiquement 3 & 15 minutes aprés ; dans certains
cas Pasthme survient pendant 'efforr, mais il est
ahors possible de « courir i travers son asthme » si
FPeffort est poursuivi, Une obstruction bronchiguee
intercritique peut &re r:q:u,mal:lh: dune d'ppnﬁr
d'cffort, mais il ne s"agic pas don ssthme deffore
au e etrice du terme,

Copyrighte

d material
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Tabagisme

Lintoxication rahagique exerce bien sir des cffers
néfastes sur bes bronches; ches Uasthmaticue, le
tabac est un cofacreur indiscutable. Le tabapisme
passif doir &tre rigoureisement combatiu.

(esr yn taeteur dinefficacind des O8] : 1 favorise
Ia sarvenwe June ostéoporse.

Traitement de |'asthme

L'asthme est un syndmome muldifactonie] dont les
princigsiles caraciéristiques sone la chromacied, &
variahilig et ln eévemsibaling. 11 G domse raisonner en
terme de strardgie, ceardkne aquil faot Sacdaprer aox
différentes manifestations cliniques. La mise en place
du raitement doit dore fondée sur une bonne analyse
plysiopathologique e une bonne évakuarion des dif-
fererts fncrews érnologiques (ou favorsants),

L'objectif du traitement de fond esr Lobrendr un
comrddle g mindmuom nuuu-[:t:ll':le oy A -
mal de 'asthme, m _|"|E|1r PO ATTIVET I, 1 armélics
ration de b qualicé de vie du patient, en enan
compie de la possibiling de survenue deffers seoon-
daires et des impératifs fconomiques frecherche du
meillewr rapport codnfefficacivé), Le traitement de
forsd faie appel 3 3 éléments: les médicaments,
I'échscarion thérapeutique, et les mesures envinon-
IlEInEﬂ‘HIEh.

o Anti-inflammatoires

LES CORTEOINES sank uny des traftements IEjEurs
die asthume, s doivent Bgre urilisds |.'|rg;|::|m:n|! car
ils sont trés efficaces. Mais il faut respecter trois
régles importanies :

=le choix du corticoide doat rendc compte dun
compromis enire Veffer anti-inflammatoare f les
effets secondaires;

— il faur spprécier leur efficacied Je plus précizé-
msent possible, car certains asthmes (moins de 5 %
cependant ) soil corticoadslstants

= les corticoides inhalés {CI) sont préférables aux
autres pour bes b pemenes au |.-:rn|.: O

= lex ] peuvent &tre mssocis aux _ﬂ-rlni.métquus.
de longue durée d'action dans ke méme disposinl
d'mhalaticom. [ls sont remanquablement efficaces.

LF MOWNTRIUKAST (SivpULAR) o des propriétés
amiti-imdlammatpires =t bronchodilstarmces. 1] e

actif per as.

LE sEnocRonal Na (Tieanel a quelques proprides
amti-inflammatoines.

LE CROMOGLYCATE DE Ma (Lossumal) a & iniro-
chisin s |n pharemseopée en 1970, H est de motns
=y o urlise

A Bronchodilatateurs

Les BETA-I-MisETigns sont des bronchodilaa-
teurs més puissants; ils stimulent préférentielle-
ment  bes  récepreurs bira-2 du muscle  lisse
bronchigiee lContrafrement aux medwcaments de
premiine gEneriiion qui avialend Gdes effers u|p|'|:|.I:I
hita). Des bita-2-mimétigques bongee action sont
disponibles en spray et en powdre, autorisant 2 pri-
55 PAr jOur, i e comprimés (une prise par jour).
Cente classe de médicaments n'a pas d'effet anri-
inflammandre.

La TeEoreviLiNe est e pls ancien médicament
de  Pasthene: @ a & intesduit dans Ba
pharmacopée frangaise en 1937, Les formes & libE-
ration prolongée sont un progris considérable
recen; elles permerent dee disninuer le mombae de
prase f 2 {1 pour certaines fommalanions) par jous,
wméliorent b stabaliteg des taux RETIUES, e |1|.1.||.'u-
blement I'observance thémapeutiaque. La théophyl-
lime et un bromchodilatateur, moins puissint que
les béta-mimétiques, Elle o aussi d'autres actions,
notamment anti-inflammatoires. Ces effets somt
dépendants de la concentration sérique, qui doit
érre maknrenue dans une fourchette asser dtrofte
entre 10 e 20 mgfl

LES ATROPIMIQUES DE SYNTHESE (Lpratropium bro-
mide) sont des antagonistes des récepreurs musca-
riniques, Ce sont des bronchedilatateurs, mais
moins puissants et plus bens que bes béra-2-mimé-
tigques. [ls ont — théoriquement — wun effer
dinhabivion sur la ckatance muco-ciliaire; mats
CECH L s E0E Tetrouve de mankre formelle los
de Pacbmimistration par inhalation. Cette clisse de
médicaments est surtout efficace ches le bronchi-
tique chromique; ches Uasthmarique elie st pro-
posée dans certaines préparations on associstion
aviec bes bia-mimétigues,

o Traitements antiallergiques

Lallergie et wn des grands ficveurs etiokogigues
e "asihime, le plus smportane chez Venfant e
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scolwire. Les traitements antiallengiques sont nom-
breux, mais ne relbvent pas tous du mime méca-
nilsme.

L'EVICTION DES ALLERGENES et La premidre mesure
i envisager; elle esr évidente powr les animaux
domestiques, mais pas toujours bien acceprde par
les patienis ou leur entourage. Elle est possible
pour les acariens de la poussitre de maison; wiili-
sation d'une housse pour le matelas, nettoyage de
la literie, aération de la maison, wtilisation des
acaricides, séjour prolongé en altitude dans les cas
les plus sévires. Elle est manifestement impossible
dans be cas des pollens; encore est-il urile de
déconseiller an malade un séjour en altioude au
débuat de 'été (la saison pollinique ot en effer
décalée).

LA DESENSIBILISATION ou immunothérapie spécifi-
que est efficace ches asthmatique allergique, Les
rigles suivantes doivent étre respectées: aller-
gine respomsahle des symprdimes doir dre sdenifié
et unique; une polysensibilisation est un fecteur
d'échec; l'éviction de Pallergéne s'impose, dans
towte la mesure du possible. La désenbilisation n'a
pas de vertu bronchodilasatrice. Linfirmier(e)
participe en présence d'un médecin & applicarion
des techniques suivantes: premitre  injection
d'unee siéfrie dallergines.

4 Autres traitements

LEs ANTIMISTAMINIQUES sont mombreux. La som-
nodence et un des effers secondaines parmi les plus
fréquents et les plus redoutables, qui ont limité
lewur wtilisation. Les antihistaminiques modennes
n'ont pls ce dsagrément er peuvent frre pres-
crits phus largement. [ls sont actifs surtout sur la
rhimite

LE CONTROLE DE L'ENVIRONNESENT st une £rape
souvent négligée; 'éviction des allergines a ébé
ervisagée; ke tahagisme passif (notamment des
enfants} doit &tre combaru; un asthme profes-
sionnel peut imposer un changement de poste de
travail. Il est plus difficile de faire adoper des
mesures. antipolleton; elles concerment plus les
porviins puljhl:;.

Lt KETOTIFENE (ZADITEN) est une molécale orig-
male, active per od, i b posologie de dews prises par
jour, pendant su moins trois semaines.

L'aANTIRIOTHERAFE n'est que rarement h'uilq-dn:,
hermis en cas de sinusite bactérienne évidente.

La BEMABILITATION RESPIRATOIRE est indiquée
dams les cas les plus sévéres, mais ne peat se résg-
mer & quekpes « vagues = sfances de pymnastique,
A PEYCHOTHERAFIE. [] est rare qu'um asthme soit

exclusivement diclemchd ou entrerenu par un

T i o T

Fig_ 5.2 L

de Fasthme,
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H'l.ﬁ.RMAEDLﬂ-ﬂIE
Premitre génération Deusiéme géncération

|
1
| Dexchlarphéniramine (Palaramine) Acrivastatine
Dimenhydrinate (Dramamine, Axglastine [Afergoaif)
Mausicalim) Catirizing [Zyrtec, Wirln)
Diphenhydramine [Mautamine) Desloratading {Adriu)
Doxylamine {Dononmy) Ebastire (Kestin)
Hydroxyzing {Atarax) Fexoténadine (Tetfazt)
bieclozine (Agprax) Levocabastine [Levophta)
Lévocétirizine (Xyzad
Loratadine (Clarityme, Clarinase]
Mlizodastine [Mizafen)
ALCTION

‘9

Les. antikistaminigues H sont des antsgonistes de récepteurs M1 &
I'histamine, Certains dimenuent la libératlon de certalns mediatews
chimigues.

IMDICATIONS

Rhinite allergigue.

Agthme (indication disoutée],

CONTRE-INDICATIONS

Hyparsensibilités auy différents antihistaminigues.

Grogsesse (prendre un avis de spécialiste] : Demoly P, Dawnis 1P,
Managing asthma dusing pregaancy. Lancet 2005, 365, 1212-3.
EFFETS SECONDAIRES :

Sodatif,

Oirexigne.

comflit de nature psychologique ; & linverse il n'est
pas rare que Pasthme retentisse sur I'équilibre du
malade. Plus encore que dans les autres patholo-
gies, une prise en charge globale du malade er de
sa maladic s'impose.

LEDUCATION DES MALADES est fondamentale; des
miesuTes trés concrétes doivent étre miss en
place, notamment le contrdle journalier des
symptimes et du rraicement dans les cas les plus
graves.

LES SEJOURS BN ALTITUDE sont parfois indiqués; ils
permettent une éviction totale des acariens, |a
séparation do milicu familial, et une éducation des
malades.

LA CRENOTHERAPIE ET LE THERMALISME n'ont pas
fait la preuve formelle de leur efficacicé; ils peu-
went &tre recommandss, maks seulement s un pro-
gramme d'éducarion des patens a & mis en
place.

Les antihistaminiques Hl constituent un groupe
hétérogine de molécules quil est habiouel de
diviser en molécules de premidre géndration, sou-
vent anciennes, atropiniques et sédatives, et de
2% péndration récentes, peu ou pas atropiniguee ni
sédatives,

L'infirmier(e), la prévention et I'éducation
de I'asthmatique

La fonction d'mfirmier{e} comprend, & cieé des
sHns infirmiers, sa participation 3 différentes
sctions de prévention et d'éducation en mariire
die saned individwelle et collecrive.

La prise en charge d'un patient poreur d'une
pathologie respiraroire est un domaine typique de
mise en pratique de cette mission. En effer, dans
un grand nombre de cas, ces pathologies sont lides
d'ume parrt & la nature et & la qualité de Penviron-
nement {pollution aérienne, alimentation, pro-
fessiom,...), d'matre part aux modes de vie et
comportements que chague individu adope.

Les arguments scientifiques sont nombreus pour
attiver motre attention sur telle oo relle sub-
stance, telle ou telle condition de wvie. Mais

l'expérience montre qu'il v 3 une éEnorme dis-
tance entre ¢ que 'on sait et la fagon dont on
wtilise ce savoir,

La premire difficulté sera donc de prendre cons-
cience de cette distorsion et de s'attacher 2 trou-
ver les moyens de communication les plus adaprés
pour chague patient.

La deuxitme difficuleé sera d'éviter de diffuser des
messiges dqui, sous couvert dobjectifs de santé, se
voudraient appliquer & chacun des compomements
normatifs.

Participer & des actions d'&ducation de patients,
cest essaver de mester sur cette ligne d'équilibre
délicar qui est s base méme du sxpport solgmant-
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sobgni et qul doir wemir compte, au moins, de ol
Facreurs :

— le patient, & mravers sa culture et sa personnalicé;
- les contraintes et les impératils de sa maladie;

= spn cadre de vie habituel.

Cest pour cela quiil et nécesaire, ovant toute
chise, de bien comprendre ce que recouvrent les
différentes soratégies qui peuvent &tre mises en jeu
dans une équipe de soins et qui peuvent avoir des
ohjectifs différents.

Les exemples sont nombrews gui montrent qu'il ne
suffit pas de donner un consetl de saneé pour qu'il
soit suive. L'exemple cu tabac en et caricatural ;
tout le monde sair que, scientifiquement, il est maw-
vais pour la santé; le nombre de messages, de campa-
s, dactions réalisdes est mgantesque of dEmonem
winsi, malheureusement par 'absurde, que la prise en
compie de o probléme n'esr pas exclusivement lide
dla ﬂlﬁﬂm&wrﬂﬁﬁmm

Clest une incitation & comprendre b complexité
des facteurs et des déterminants socioculturels qui
Enirent £n jeu,

Linfirmier{e) sera amenée alors, dans le cadre de
son rile propre, & participer i des actions, ou i en
prendre Pinitiative, dans lesquelles seront conju-
guées, en proportion variable selon chaque cas,
TI'information, la prévention et I'éducation.

b Llinformation a pour ample objectil de diffuser
des connaissances. Attention, cependant, car i
s'agit le plus sowvent d'on = dscours biomédical =
cladr et bogique pour l'émetteur, mais qui peut
m'avodr pucyn sens pour celbui qui le regoit.

# La prévention regroupera les actions et bes sira-
téghes qul ont comme but essentiel de minimiser
les conséquences des maladies et de réduire les
facteurs de risque.

¥ L'éducation thérapeutique reposera sur urili-
sation de moyens phdagogiques qui faciliterone
pour chague indivadu, ou groupe dindividis,
Vdccks aux commaissances utiles pour leur santé,
L'éducation favorisera également scquisition de
savodr-faire permertant de comserver et de déve-
lopper la santé,

Dans cous kes cas, une évaluation sera indispensa-
ble, qui tienne compte en premier liew du patient.
En aucun cas, Uobjectif ne serm de modifier le
comportement du patient, mais plustt de lui
apporter les connaissances et les meoyens qui
permettront, dans son cadre de vie, de modifier
lui-méme, &'il be sovhaine, ws compomements.

L' mftrmier(e}, [a prévention ot 'éducation de [asthmatique | 83

Chaminge
Sl
Grenier *---'II
Chambre & coucher
| Literie
Salan Cultine
Tabac _
Chat Blaties

LLmeRs

iddabement, | Faut utiliser des holsses anti-acanend

De toute fagon, faire le it tous les jours, aspirer mabtelas, sérer la [Rerie, laver
La literie & Peau chaude (B *C)

MEOGUETTE ET TARS

kdéatement, ni Mmoqueetie, n taps; Sventuellement aspirer & chawd,

CHAMBAE

Abrer, aspirer, dyiter Fhumidite.

Evma

= Lt animaun famniliers {chat, chien, cobunge)
- Le tabagisme passit,

ETEE] Contréile de ks pollution domestiaue,

| AstHme

WM™ G, 54 any, » &té baspitalisde powr asthme; bes spmptdmes, de plus en plus
fréguents, invavcants ont justifié fa prise séguiliéne en grande guantitd de Vento:
linie, Aprgs quisigiies faus de tradiemant, alls va bien of peut rentrer cheg alls
EXPLIGUER LA MALADSE

~ inflammatian chrapigue ded bronches, seocée & des ephades de spasmes
bromihigues, favonste pae de mistiples farteurs, notamment de Penvilannement.

RECHERCHER LES FACTEURS DECLENCHANTS
— ils sent parfois nombress, parfon sbients:
— ils peinsenit 58 réviler au cours de Pévalutlon,

EXPLIQUER LE TRAITEMENT

~les midecaments | antkinflammatoires et branchodilatateurs;

~ la manitre de g5 prendre, notamment les adrosol-daseurs;

= I'impartancn de I'obserance,

EXPLIQUER LE FOCHOSTI.

- |'ebyjesctif i traitement | pouvos mener ume e narmale;

- e expeerbations sont toujours posibled swiout & |8 traitement est

irderromp,
— et vites régulibres sont nécessaines,
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I ASTHME - HYGIENE DE VIE

Liex cormesls portant sur hygiéne de vie sont applicables & fous les ssshmatigues d'une fagon gendrale. Cest e cas du tabac par exemple.
i autres sesant Tonctien du belan médical; un sujet 3gé non allergigue re dewra pas entreprendee une kitte contre bes acariens; un
adebescent alergique, par comtre, devra 89re informeé de la mandére la plus précise porsible,

A BViITER
I Air sec, chawsd
Bt poussigreus

Humidité supsériouns a 50 %,
MRS issUTes

Les pollants interieurs
Produits d'intdrieur irritams
sovus Torme dradrosals, encens,
cecapants pawr e four,
Iiraecticidies, sabsants,
Mleubdss traités récemment.

HABTAT

Les prosluits acaricides
Chemindes foyer cuvert

Eviter le stockage des produits

towiques dans le garage

' Le balayage et M'aspirateur

Lies moquettes

MARACT

Irritands

pour bes branches

Raactions allergeques sl fost
positif & alternania ef acariers

Irritants pour les bronches

Let peluches, meubles en tissu,  Beactiors allesgiguess (ORL

tentures

La literie, matelas plus de 5 ans,
aredllers ou cousties en plumes

vt cowvertures en |ane

ophtaimologie, dermatalogie)

CONSEILS INFITAIE RS

= Agration quotidienne, VL en marche

24 W24,

- Pendart bes péodes de travaus sumeillande
das sympidmes (peak flow, DEP, port

di masgue type 3 M

= Agration quotidienne, VMC en marche,
ensoleillement des pigces. Ne pan obstruer
les arifices de vertilation aux fenétres,

- Eviter bes planted avec bac b résevve d'sau.
- Mg pat sécher b lings & Iintérisur,

~ Pacs " sqqaarium dans les chamibires

~ & taches de moisissures pulviriser de la javel

dilusée.
= LMiliser un el mettre un bac
anti humidite s nécessaire.

= Priférer les lingettes prd imbibes,
= Litdliser |os produits non agressifs
non irritants,

- Mettre &n place les mesures d'éviction
poiur [es acariens,

= Profever et Ircarty of stockes ko bois
i Fextérinur.

- Pas de eommunication entre le gasage
B les pléces 3 vivre

a réseree d'eau
- Pridérer balayage hummide.

= Prafiver Enoléum et carelage,

— Garder une seule peluche que sera laase
tous &g trois moi.

- Ne pas aspirer b @nape, ni e matelas,
disposar @ un sommier 3 lattes et adration
wous be it

= Lawer les rideaus ot tontures deus fois
e an

= Utilisation de housses anti acariens adaptéas
{achetées en pharmacio), laver kes draps & &0°
toutes les semaines, laver let oresllers 4 &0°
taus les iin mon, oreillers et cousttes



l ASTHME - HYGIENE DE VIE (suite)

[ DE

Les animaus au domiclle Riéactions allergigues ~ Lest animaun & Festérie las laves
&t wirtoud dars les chambres {CAL, aphtalmologle réguistremsent.
& dermatologie) ~ 5 laver les mairs aprés peos touths
Le chat st un allergéne | un animal, ne pas changer so: méme La litiere
ANIMALIK abroporté, e chien £, surbout, re pas prendre danimaux dans
un allergéne de conact | ses bras o une sersibilisation spparait sux tests,
= Irterrager e patient sur les autres animaus
dans la famille ow chez les amis,
La plongée aver bouteille Ur spasme broachigue - Prifdser plonger en apnée, actompagné,
midme quand |"asthime li & |'bryperpression lor
&l conirdle de Finspiration
Aeactions aerginues = Dauche et échange des vitements apris
Léquitation s allerge chagque siance.
Crise o' asthimes ~ Premdre son traitement avec soin.
SPORT Efforts viclenis - Faire échauffement, utilisation d'un béta-2
ans enfrainement mi selon prescr midicale.
Crize d'asthime . il
Courir par temps Froid et sec = Metire un foulard devant ks bowche pour
humidifier "air inspiré
A EVITER MPACT COMSEILS INFIRMIERS
Le tabagsme acti Tendcité |ide auw tabe: ~ Consell minimum d'arrét de tabac
TARAC - Origriter vers une consultation spécialmée.
Le tabagisme passid Dienirue Mefficacivd ~Fumes & |'satériour des domicles,
dhu tralteeneet - Resparter La idglameniation sur b leus
puibdics,
Eviter les mitiars ol
I'empoussiirages ast impartant = Infonmer ke patient d'une possibilite de
ACTIITE (boulanger, agriculieus, reclassement professionnel sl une maladie
. ki) meenLisier, plaguste.. ), Decomperaation professionnelle et reconnue,
£e qui impase la manipulatsan | de "asthme = Sensibiliser les enfants allengigues afin de
de praduits irritants (coitfewr, powsir les orienter ditféremment au plus 168
peintre, dhéniste., |
Aspiring, antl inflammatolres | Ddcomperdsation - Connaitre la liste des produits pour lesgsels
ALLERGIES reOn stedoiden, e ["asthimee 50 allergie ior et alergiaue, avalr wne carte d'allengigue,
MEDICAMENTEUSES | Dtabloquants {les comprimds | ou intolérance, connaltre les darivis de ses produts contenus
ot a3 coflyres), | dans 'alimentation,
Cartains antibiotigues

et les slfites

ﬂmﬂmhmhmmmmﬂudrmwfmﬂn im&imﬁﬂaﬂpﬁ.nﬂm.iummmm
facteurs favorisant la survenue d'une o

- |eg indectioms ORL;

- | refiux gastro-cesophagien;

© Mazzoe, La phoncopie ron snorie et un délic

= les déréglements harmanau;

= lus Tactaum e

Bien que difficile, l'éducation ot la prévention améfiorent L qualité de vie du sujet asthmatique et dofvent lui permetine de menes
une vie normale sur k& plan personnel et professionnel. Elle nécessite une prise &n charge du patient dans 18 globalité teut &n
travaillant en dtraite collabaration aved les prodessionnels de sanié, bes dcales, Penvironnement Tamaial et professionnel,
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I LE DEBIT-METRE DE POINTE
L'education thérapeutique est compiémentade au

soins dispensés sun pateents. Elle wise & ko rendre
aubonaime par |'scquisition de complendes,

Elfle permat un partenariat patient-soignant dont le

but et délaborer une prise en change globale ol je

patient est acteur de s dantd,

Le débit-métre de pointe est un indicateur de la
fenction respiratoire widise par |e patient 4 son
damicle, || permet su malade de suivre Fésalution
de sa malade, de privenir les crises et Cadapter un
traltemnent selon un plan d'action preserit par un
msdacin,

CHiaND LUTILISER T

Lors de crcoistances particulidres {saison pollinipue, en ce de géne respiratoire, 51 condition environne-
meentale différente (iravaus au domidle, maisen de vacances humide e1 poussidreyse),

ComatnT L'UTiLisEr T

La mesure doit &tre réalivée dans let mémes conditions afin de comparer bes resultals. Le matin et be soi,
aprds todette branthigue ot apads |a prise des médaments

= Ppaition debout.
= Placer le curseur a zéro.

- Tenir 'appareil horizontalemsnt sans poser les doigts sur le curseur, ni blogueer les orifices du DEP,

= Prendre urne irspiration profonde,

= Introduire Pembout dars |a bouche et resterrer e ey,
- Sauffier dhun seul coug, ke plius fort possible et le plus vite possihle.
= Mecommencor Fopération trois foi ot noter la valeur la plus #lewée sur e journal de bord.

Asthme aigu grave

al Définition

La gravied dune crise peur se définir avec les
CEFACIRNEE Sl ags |

— il est inhabituedle et motive lappel du médecing
—elle entraine P'arrét de Pactivité en cours {pro-
fessiomnelle, scolaire ou ludique];

= CErtaing AUEELIS apoutent qu'une o qui enlnine
une modificarion du radement de fond dofr érre
comsidénée comme (potentiellement ) grave.

Tour asthme aigy grave {AAG) el quiil vient
d'eere défini par la crise est une urgence. En effet
et surtour, ks vitesse d'évolution est imprévisible,

« Epidémioclogie

L'asthime est une maladie relativement fréquente
puisquielle affecte 38 4 % de In population. Mal-
gré une meilleure compeéhension de Vasthme et
malgré les progrés thérapeutiques, la montalité par
asthme augmente dans les pavs industrialisés, [y a
en France chague année environ 2 000 décés par
asthme, la plupart de ces déoks surviennent en
extrahospitalier.

L'un des facteurs principaux de Pévolution fatale
June crise d'asthme est b sous-traitement qui
ditcoule d'une sous-tvaluation de b graviee de s

Crise.
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ASTHME - DELIVRANCE DES MEDICAMENTS

Asthme aigu grove

.'."': r""l.l.i""" ,J..1
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La fagon de donner vaut misux que o gu'on donne. Le bon sora populaire o5t une legon quotidisnno, on particuler powr le traite-
rrerl de |'asthine. Celul-cl a1 & la fois simpbe et compligué, en taison notamment di utilisatan preférentiells de la vale nbalde,

Le réle de Finfirmierie) est fondamental |
= glle dait connaitre ey médicaments of [a fagon de les donner;
—elle dait contrdder leur bonne wtilisation;

— plle daolt trouwer les mots et les gestes pour amélioner |'obsenance thérapeutinue |
= glle diait travmillor en étroite collaboration dvec toutn Féquipe midicabe st paramédicale

Uriisanon oes ainosos-posruns (SPRAYS)
* Leg o manmeuvres

retirer fe capuchon
de Vpdrnol -dmewr

agitar Faidrogol sdosasr

[ ]

it s

eapirar hnngeemern

COMTIENLET Wit imspdrabon lente ei
profonde par la boudhe of apoper par

Fadranl et en canlinuant d'risgrer

LE RENBEMTAT BES AlRCA0LE-005EURS 5T FAIDLE
Seulement 100& 15 % des particules pénitrent correctement fusgu®aux voies
adriannes piriphiriques

1. Une premidre saluticn pour amédiores la prise des adrasoly-dosewrs est @ utiliser

une chambre d'inhaiation,
Avantages:

= par g coordination niécossaire;

- Iirspetation lente e prafonde et facle;

- diminution de Fimgpact imertiel ;

= dépasition pulmonaine profonde © améGorée
Technigues:

- chambea;

= Babyhaier;

2. Le rifle de I'infirmierle] est de vérifier la bonne prise des aérosols-dosewrs.
Elle peurt utiliser un guestionnaire selon le modéle ci-contre

ooocg

HEE

Faraduie Pembes danm b howrhe
Ie oo enire bes denis et sereer
=1 keyres aufow

rebenr wrine repivaiion pendand
10 peromcies o sapiner normalemess

Pour e meillewre prae des sprays
Nen

oo

| HQa R &

J

rlire le capurhsan

sgite I'strasol-doseur

Expiration lente avent inhalstion
it Fadnoei] & proaimeds ce la
pouchs @t e forme pa complite
mend leg lévees audosir de 'embout
Boning Coartingtian maen:houche
inspiration kente

apre de 10 wsconcdey

gntre & ehalatioerg

w problémes, donner ouplications
Hu patier

Wrilise une chambsre @inhalation

-

-

délivre lex 1 bouffées dsdrowaly
daras la chambse

introudilt Pembout dars la bodche
ot respee 3 wolusne courant



88 § Pathologic des bronches

* Pour amlioner [a péndtration des mddicements, les compagnies pharmaceutiques ont inventé de nouveaus appareils.
1. UAutohader : la technigue d'inhalation et simple et fiable. L'irspiration déclenche |'adminstration du médicament. Cadi et tres utile cher
les snauvals conrdinatewrs

fiter e capdohon guil Fappareil e poubon ver-
recouain Pembod baical  Hoale, sk e s, il Sl emBail wilin we  al iidpir 38 ilisr wli
a1 aremd, prdt & I'empksi T o Psperer prodon |nsparation pandant
dismed par la boeche, la 10 secondes; swpiner
bouffée et ke FgrmaEment

EngEnEr normalement pul.  Tefmmes ol impeElion

2. Les inhalgteurs de poudre ; nous en décrirons trois exemples ; le Diskaler, le Turbuhaler at e Disias, voir égalemant page B3
Le ride de 'infirmierie) est & encone esentiel pour expliques, aider, surveiller,

Turburhaler [Astra)

i /

f
Iniroduire Tembout dane ls bowche, e
cpirgEr @ntre by danhl el gerner bisi

lirares Spng avn AUl an debaor du

devigET W Caputen, ors da la TN | apparel serticalement; i TevEnin gar la gache Turishader, inspirer profondésnent gar W
1™ walicrtion. (| et forsement vissé todrmer by madlette & fond & droite jiiguau & che =; by dose et préte Bouche & traven: Pemboul butal; rebs-
fi e rnpinalion guedgues desende
Drikghaler [Glaxro-SrvthKime, G5K) 1

T, ereeder le capichon proiecieur;

2 praiaer @1 Erad 3 Tond [erssmble

3 placer Fe dhgue s i cerck 2t eedoncer § fond; replfacer 'ermesbie
dens fe Baitier;

& chargar - Brer & Tond le charisd &t endonder b Sond

& Percar le disque @ soudevant be cowvssnde ot rafermer

b Irapirer lemiEment £F prolonotment par a ouche en relsnan
lg resgirgtion % & 10 werondes

UTILSATION D05 NEBULISATIONS |
Flusieurs types de medicamenty peuvent &tre adminisirés par cette meéthode. || 5'agit d'antiasthmatsques, mais sussi d'autres =



G Maszond, La phamocopic non mitorisée o en Jélic

Aschme aigu grave

Diskus [G5K]

1.0y m ¥ Dk, 'us powr be Ilmdice (oringel, Fautne possr
| Sabrdeiif (vl o8 lo duifilés paur b8 Sdsdtice friddel)

I 1 Apecarait (At Dl enomshran

31 et Aacile & utiler, mis une bonne démonsiraton Vet
ey g fesde & lire

Béclajet (Promeédical

& fecingt 250 e dapoaitif powr fevorser Mishalstion me
iy, {1 wt argingl & el

I UTILISATION DE LA CHAMEBRE D'INHALATION (Volumatic, GSK)

d = ’
sme=hier la chambre retirer le bowushon de Taérosnl mgrter I"saErosol

mteoduce Fagroanl der Fowsertume ooincer Porifics Bsscrel antre ey dents, libérer une dose; effectuer we eapina:
du Makenatic situde i Foppoas revserrer fey lvnes, madmisnr Pensem fhon lerae o compléte pols une inpia:
o Feddie bucal Bl sdreaal®ainmsani Bies hesiioma tran lmle et pealende: esteeir vt

dimprateoe pende 10 woonde; selom.
mener pour bken wider L chamitee

Il est impartant de les nettoyer régulgrement au mains une fols par wmaine § |"sau Evonnewse

59
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NETTOYAGE D% CHAMBEES D' INHALATION

i est important de bes nettoyer régulidne-

mert au mains une fois par semaine 4 Feau jes valves e

RAEONNELRE,

chague

Criteres de gravite de Pasthme aigu grave.

Critéves de gravité

= DEF = 100 Limin

- Fréquence respiratosne = 340 cimin

- Fréguence wedlaque > 120 cimin

- Pouls paradaeal = 20 mmHg

— Confraction permanente des stemo-cdido-
masioidens

— Ditficulte & parker et & Touskies
~ Crise = inhabituelle » pour le patient

= ibimnce d"amélioration sous trastement
habitusel

Signes d'slarme

= Troubles de la conschencs
- dgitatian, susurs

- Cyancse

- Respiration paradaxale
- Silerce susculataire

- Bradycandle

_w

= Payses respiratoenes

placer le masgue facial doucerment mas fer-

rraereRiv L be e @t La Boucha di Panle;

garder cethe position ke temip gue enfan
repire 5 8 10 fois demeivon 15 seoondes)

o Tableau clinique

Reconnaitre I'AAG Cest enmayer 'évolution fatale
{figure 6.5}, L"AAG se reconnalt par la présence de
critires clinkques de gravité (cf. tabdean 6.1). La peé-
sence de sipnes d'alarme traduit Nimminence d'un
arrét respiraroire. Lexistence d'une acidose respira-
IO Voine mixle aux JiHe dl.l sang el un it
dextréme pravieé. [ est fondamental pour tout
patient admis en wrgence d'apprécier ['érar hémo-
dynamique (TA, pouls), la ventilation {cyanose)
ainsi que be niveau de conscience {coma).

- Examens complémentaires

[Is re sont nulkement indispensables au deagnostic,
ils apportent des donndes objectives qui aideront i
la surveillance de I'évolution sous traitement. Les
gz du sang font partie mtégrante de 'examen cli-
nigque de tout asthmatique en crise, ils metment
wujours en évidence ume hyposie, Pexistence
d'ume acidose est un critire de pravies.
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La radiographie pulmonaire recherche une com-
pl.il;ariun [pm:urmlthun'l.t}. un Imcteur déclen-
chant {pocumonic].

L'EOG appréicie le retentissement cardiaque de
linsuffisance respiratoire aigué, une surveillance
scopigue simple est suffisante dans un premier
temps.

Le bilan sanguin peut s¢ résumer i un dosage dc la
kaliémie.

« Traitement

Bronchodilatatewrs

Ce sonr essentiellement bes béra-mimérigues; ils
peuvent étre administnds par voie inhalée (aérosol-
doseur], ou par vose intraveineuse, Acteellement,
de nouvenux systémes pour nébulisation (ulra-
soniques) sont disponibles, ils semblent apporter
une meilleure efficaciné de la voie inhabée. Les
atropinicques existent aussi sous forme aémmols-
diseurs et mébulisation, ils sone wtilisables en
complément des béra-2-agonisres.

Corticoiges

L'inflammation est constanke; les corticoides sont
indispensables. L'administration parentérale ese
indiquée dans I' AAG, Les corticoides wtilisés son
ceus & courte dunée d'action. Leur administration
doit Brre Ly plus précoce possible.

Mesures non spécifiques

L'oxvgénothérapie  doit  immédiarement  fore
administrée au patient en AAG, ke principal fac-
teur de mortalicé Etane hypoxie.

La grande détresse respiratoine ou circulatoine
impose lintubation ot la ventilation mécanique.
Les modes de ventilarion de Pasthmatique visent &
limnirer le barorraumatisme, lequel est rés fréquent
sur ces poumnons distendus.

La kinésithérapie respiratoire est indiquite dans un
deuxitme temps pour faciliter le drainage beon-
chigue,

o Evolution

Elle et be plus souvent favorable avec rourefois 15
& 10 % de mortalité chez les patients néosssitant
une ventilation, Au décours de 'épisode wigy,
I'&ducarion et le suivi de P'asthmatique sont les
deuix cliés de la prévention des récidives,

TRAITEMENT D€ EOND
EDLICATION l
THERAPEUTIGUE URGENCE
1 R AMIMA TN
Adranacly
Ivolution Brorchodi latateurs
fwsorable Crrliothdrapie [V
Evolirtion
détavnrabie
Ewobation l
S -—m-muru.mm
VENTILATION Evobstion
MECAMIQUE ™ délwnrabie
t
(R Astrme wigu
[édbit de pointe
fLfrmin]
300
250 IR ' |
N7 T
AR T
.'h:ﬂl I @J’t . d A
AT A
150 M T | M
l.h.-‘F"u" 'S
100
]
o I
g LL IENEREEE!
1T 4 7 W 13 1w 19 & O Jours

Il‘t

_m#mummqumm

rla survenue d'un AAG. Le débit de polnte chiste
wn fraitemant par prednisons.
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ASTHME AIGU GRAVE

M. B, 34 ans, est hogpdtalled an Urgenie pour ume oie dastums
grave; cefte orise évolue depus S8 heures, Un facen oe Vento-
ling a o whiing.

PRIBCIFES ET DBJECTIFS

L'asthrme se définit par des scobs de dysprebe aigus, sifflante et rég-
divarie, Toute rse d'asthme est potentieliernant grave. Certaings
foemes peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient, Clest
pountuoi taube persarne venanl pour crke o asthire sl doit dtne
consicknés, soigniee et survesdlbe comme une UNgence,

Ainsi il convient de connaitre la conduite de infirmier(e} d'une
part avant 'arrivee du patient, dautre part & P'arrivée de celui-d
o1, enfin sa surveillance,

MaTériEL NECESSAIRE
Linfirmier(e} doit wérifier la présence et le bon fonctionnement
du matériel.
- matériel de sunaeillance hémodynamigue (brassard & TA);
- matériel 4 cxygéncthérapss;
= matériel a agrosolthérapie;
- matériel & perfuser;
- matériel & gaz du sang;
= thariot d'urgence complet (& proximite);
- matérial & intubation (& proximité),
B L"ARRIVEE DU PATIENT
- calmer gt rassurer le patient, un patient en oise dasthme et
souvent trid sngoisss e sgité;
- mietire be patlent en position demi-assise;
— SO QXyDEne apnés prescription madicale;
- prendre les corstantes (pouls, TA, fréquence respirataire);
- mettre en place be tralbement presorit. notamment une voig
VRINELSE;
- une fois le patient ingtallé, rassures galement la famille,
SURVEILLANCE DU PATIENT
Cente survelllance se situe auw niveau dinigue, biclpgique mais
aussi dans 'apparition des signes d'alasme.
* Clinique
- fréquence respiratolre (sousent = 305;
- dyspniée {tachypnée, tirage);
- suewr, pdleur, cyancse;
- état rewrglogigue (agitation, somnolence, troubles de la cons.
cience, confusion);
- ponstantes himodynamigues :
« pouls > 134,
- gugmentaticn tension arterisfe,
= Rrolagigue
Sur prescription médicale et en présence d'un médecin, I'infir-
mier(e} peut faire des GDS. Les GDS montrent une hyposémie
= B0 mm'Hy assockde & une Fypercapnie et un pH acdde < 7,38,
= Lignes dalarme
- bradypnée et pauses respiratoires dues & |'épuisement musiu-
laire, précédent |'amét respiratoire;
= bradycardie : o'est une extréme gravibe, elle annonce l'arrét
cardio-circulataire,

- hypotension,
= gomnolence : celle-ci peut aller jusgu’au coma.

EVOLLTION ET SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

Plusseury traitements sont mid en asocstion en fonction de la
gravité de la crise.

= {ygénothérapie

Celle-ci g4t sauvent mae en place dis Fentrée du patient pour
éviter ou diminuer I'hypeede. Linfirmier(el doit survelller e
matériel :

—wirifier que la sonde el pas bowthée o1 done changss La
sordde réguliérement aprés avoir fait moucher le patient;

= suregiller la saturation;

— gl bes mlaenes en fonction des donndes du patient,
Linfirmierie} doit prévenir ke médecin si |3 saturation baisse de
fagon significative.

= Bronchodistatewrs

Avdrosoithdrapie

Farallélement & 'ooygénathérapie, une aérosalthérapie est rapi-
dement débutée, Celle-ci consiste & administrer su patient des
solutions  médicamenteuses  (bronchodslatateurs) par  vose
inhalge.

Cr tradtemaent s"effectue plusieurs fois par jour,
Linfirmierie) dait sureiller :

- lie matdriel : wirifier que be produit médicamenteus digage un
nuage blanchitre sinon changer le matériel & sérosolthéragie;

- laitser |'adrosal emdron 15 minutes.

Vaie veimeuse

H g5t nécessaire gue |e patient ait une voie d'abord weineuse dés
son arflvée. Les bronchodilatateurs (salbutamol} peuvent étre
administrés par voie IV, le plus sowent par seringuss #lectrigue.
L'infirmier(e} doit -

- guirveiller I'état veineus du patient (I"apparition d'une rougewr,
douleur sur le traget de la perfusicn);

= witrifier le reflux weineux de la perfusion;

— surveiller bes constantes du patient (surtout bes pulsations).

La salbutamal a tendance 4 provoguer une tachycardee Lnfi-
mier{e) doit prévenir ke médecin en cas de changement du rythme
cardisgue du patien mbme o oslui-c st dirsgusment Bien okl
= Conticothérapie

Ce trarternent coraste 4 sdminitrer un anti-inflammatoire sbérai-
dien par vose parentérale, ou per of guand cela est possible.

= Kinésithérapie respiratoing

L'objectif de |a kingsithérapie n'est pas tant de favoriser Pexpec-
toration {oui et trés difficile pendant la phase aigue] gue 4" aider
le patient & contrdler & respiration,

L'infirmier(e} doit donmer au patient be matériel nécosaire &
Fexpectoratson (mowchalr, crachoir).

Cosousion

Awec un trartement en assocation effectué correctement la crise
d'asthme aigwd évolue favorsblement. Cependant une prise en
charge du patient 4 lang terme doit Etre envisagée pour Sites
les risquies de récidives.

Il incombe danc & Finfirmienfe) de informer et de 'éduguer sur
sa pathologie.

PROTOCOLE DE SOINS
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PROTOCOLE DE SOINS

I L' AEROSOLTHERAPIE

L'adrosolthdraple est un acte infirmier, adménistré s prescrip-
tion médicale (déoret n® 2008-802 du 29 julllet 2004, art. 4311-6)
D grec »es - aif ot 50/ solution, |'aérosal est on systéme formé
de particules dispersdes et transporides par un gaz, sufl kamment
fines pour y rester en suspension, Utilise en théraple, 1| introduit
les mabgicamarts directement dans les voles rewpiratolnes.

intERiT

1. L'aérosel permet une grande rapidité J sction médicamen-
teuse, aved des ddsullaty clinigues souvent immediat,

1. Son action lodale atténae ks effets secondaires.

3. Les composés parfois fragiled, évitent ainsi kes fucs digestifa

4, Certains médicaments pascent dar la creulation et peuvent
avalr fe méme effet qu'une injéctian intraveineuse.

MoDE 0 ADMBISTRATION

1, Par adrosol-doseur (spray} : dhutifsation pratigue, § permet le
traitement ambulatoite et un dosage précis par preréglage de
substances actives. Potentialaation des effets lorsgu'il §'sdioce &
une chambre d'jnbalation,

2, Par mbbulisation; Il existe deus types de nebulisation; ils ne
sont pal Equivalents.

- Al isation mecan|gues;

= nipulisation ultrasoniqus,

RAOLE

Pubvériser des modécules dont le diamétie doil &tre inférisur 8 4 &
L1T8

=gy plus gromses seront retenues dans les voles QORL &t les gros
troncs bromchicuies!

- b plus Finet, moins sensibles aur turbulences ventilstoine
progresent plus profandémen.

LES EFFETS DEPEMDENT D€ !

~ la taifle des particules,

= la oncentration des préparations et de leur pH;

- la friquence respiratoire (elle sena ralentie, lamanaine, nasale ouw
buccalel,

LEs ACTIONS ;

- humidification des voies aériennes ot fluidification des
SRCTETIGNG,

- gntretien du surfactant aheéclaire et dans son rdle  amti-
atelectasique;

- renforcement des deferasy spdcifiques de ls muguewss
branchigue;

= régulation de fa motricité bronchique par wtimulation des
systimes sympathique Bt parasympathique.

SE5 INDICATIONS

Par sn action divecte sur i3 bronche, Madrosottherapis nteresee
surfout les symdromes cbstrctifs ot notamment 'asthme ot b
beanchite chramigue.

LES TRAITEMENTS ADAFTES

Les bera-2 i pour bever le bronchospasme, Rapides,
intenses (maxima & & mn, action abolie su bout de 3 h]. llx reld-
ehent les muschis lisses bronchiques, peovent sugmenter |'activite
cifialre. B sont surtout indiques dars |'asthme,

Leg anticholimergigues . action préférentielle sur la composante
vagale du branchospasme, avec un délai d'action plus long ot une
action mains puissante.

B zont dwtout Indiqués dars la bronchite chronique. Dans
Fasthme, its dowent éire assocles aux béta- 2-memetigues.

Les anti-inflammatolres ; les corticoides. nhalés apris bey bron.
chodilatateurs, i agissent sur la compossnte inflammatoire, Ik
sant utilisés en trefement de Tord guotidien, suivi avec riguews .
B prennent le ralas du traitement per as ot ont peu d'effet sur
Faws hypophysc-surrénalien,

inconvénients | apparition podible de mycotes Butcopharymgées
qul peuvent dtre prévenues par ded baind de bouthe apeds
chaque utilisation de I'aérosol ef V'utilisation d'une chambere
d'inhalation,

Le cromogqlycate de sodium (Lomudal] 1 prédent la dégranula-
teon s mastooyies dams ume éveniuelle assoclation  entre
pronchite chronique et asthma,

Remavgue : les assodatsons médicamenteunes iont bengfigues
par l& potentialisation au la dynergie de beur action. Cependant
certaing mélange: de moléoules sont ncompatibles, Se refidner
toujouirs & la prescription médicale.

HB. L'strosalthérapie Est Tras Efficace, Elle Doit Respecter Des
Hormes Bien Précees. Cest Un 5o Médical A Part Entlére.
Ragide Dans San Action, EBe Est Utilisabile A La Demande, Fatile
Drutilisation En Milkeu Hospetalier, & Domicile Et Méme En
Ambulataire

CONDIHTE A TEMIR

= Warifior ka presoription médicale, la dose, la date, e nombire de
shances, ln durde privue, le matériel 4 utiliser,

- Planifier le woin (loin dés repas 6t des prélévements).

- Instafler I"atroaol avamt | visite du kindsithévapeute (facliner
expeciorations),

- Respecter un délai entre chague afrowol medicamenteus
différent.

- We jamais miélanger dars le nébuliseur des médicaments sars
preswription médicale,

- Ayertir be patiert du saln

= L'ngtalier an posithon demi-gsiee ou s,

- Préwoar mowchol et crachair ; falre moucher et cracher e
pateent svant Uirstallation de 'appareil.

— Ll expliquser le pourguol et le déroulemment du soim.

= Brancher Fappareil gt virifier e bon fonctionnement (propul-
sion d'un brouiflard médicamentews),

=Ll expliguer comment respirer ; inspiratson profonde par e
neg, expiration par la bowchs,

- Lui denner [ sonteEtte.

~Haoter 'heure du branchement, surveilier le patient b ong
premignes manutes puis fréquemment. Surveillance des paramitnes,
pauby, TA, saturation {si monitaring).

— 15 mirutes apnés arrdies Padrosol (pour sérosol mécanigue].

= & minutes apnis pour *adrasol ulirascnigque,

- Aiprts b soin, cisbranches 'appareil, stimuler be patient & cracher,
rarber g b cahier de rardmmisian ke soin, erat du patient

= Nottoyer Fappareid, le sidrficer 3 froid, le Eaisser sicher & Fair
libre dans la chambre du patient. Bien qu'd usage unigue, be
matériel peut Sre réutilisé pour e méme patient,
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1. Mebulieur & jet ou pneumatique, 3, Adrowol-doseur. Coroantration 2 Mebulseur § ulreson,
Concentration de panicubes Hevies- ards e | 6P particulesibouffte. Corcentration plus dlews : 10%m?,
80 DM, Taille dus partiosdes 1 45 ji, Taille : environ 2 1. Technkgus: actionne Taslla ches patioubes 142
Inhalation de brumbatioe la wadvw @n insgirant lemement et
. U ventilation lente, profonde pratandément mec une apnie finals,
T 15 & Hh miraies. Cela récesite une Bonne cosrdination.
[EEEE nebuliseurs et sérosols-doseurs,

Lopyrighted material
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Asthme de l'enfant et de adolescent E 05

PHARMACOLDGIE
ANTICHOLINERGIQUES BRCO
i BERDS0OL-DOSEUR Pasologie:
Tersigat 200 12 au 3 foisfjour
Anrowent 20 & 40 pg3 & 4 foisfour
MEBUILISATION
Afrowvent 0.5 mgfampaoule de d mUT & 3 folsfour
ACTIONS

Les anticholinergiques inhibent Fattion du systéme nerveus parasympathigue (au niveaw des
réceptnurs muscariniquesh; il sont bronchodilatateurs.

INDICATIONS
Traitement de fond de |'asthme sévére,

11

Traitement des BPOD aved bronchospasme réversible (souvent assocés aue béta-2 stimulants).

COMTRE-INDICATIONS (Il s"agit en fast de précaution d'emplod).

= Adénome prostatique,

- Glausame,

~ Premier trimestre de la grossesse,
EFFETS SECOMNDAIRES

- Bouche séche.

- Irritaticn pharyngée.

Asthme de I'enfant et de I'adolescent

L'asthme du nourrisson

LE phacnoetTic dasthme repose sur tout épisode
dysprficque avec abilionts qui s reproduit g
moins orods fois avane Pige de deus ans, quels que
soient ige de débur, Pexistence ou non de stig-
mates d'atople et la cause apparemment déclen-
chante. Le mot asthme faisant encore peur, il n'est
malheureusement  souvent pas  prononcé, ou
camouflé derridre le terme de = bronchire asthma-
tiforme =, Le diagnostic sera plutde porté vers [Vige
de questre ans devamt des récidives d'épisodes dysp-
néiques avec sibilances.

L"ASTHME DU MOURRES0N et un syndrome expira-
toire obstructif définit par une dyspnée surout
expiratoire, une expiration bruyante et sifflante
audible 3 distance (wheesing des Anglo-Saxons),
et une toux séche accompagnant ou précédant ln
dyspoiée, ow une toux isolée.

Ces syndromes expiratoires obstructifs somt fré-
quents chez e nourrisson du fair de 'éroinesse des
voides adrennes, de [a richesse en glandes muquenses

lavorisamt H\l.'r\-m-:lh‘nﬂi:ln et Pobstruction bron-
chique. Mais Pasthme n'en est pas La seule cause er
des explotarions seront ndossaines pour Slmines
les = paendboesthimes «, les plus régquents dtant - la
mucoviscidose, les troubles de o dglutition, un
corps étranger intrabronchigue.

8 & 10 % des nourrissons e des enfanes dige pré-
scolaire sont affectés d'sthme dans les pavs indus-
rrilisés. L'asthme est resporsable de 20 & 30 %
des admissions médicales aux urgences pédiatri-
ques. On estime que asthme et ses équivalents
somt méconnus che: prts de T0% des jeunes
enfants qui £n sent atteints.

L'ASTHME APPARAIT SOUVENT DAMS LES SUITES
DUKNE BROMCHIOLITE A VIRUS RESPIRATOIRE SYNCL
TiaL Cetre affection tire toute s gravied du fai
qu'elle survient en pleine phase de croissance
pulmonaire (le nombre d'alvéoles passant de
40000 & 200-300 000 aux alentours de 3-4 ans:
cest dire la nécessivé d'un traitement préventil
précoce, & le plus jeune fige), ot dintense
maturation des structures immunitaines de pou-
mon. [autres  facteurs  peuvent  favoriser

Copyrighted material
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I'asthme ; le tabagisme passif e be reflux gastro-
wsophagien, pinérateur de bronchospasme et
d'hypersécréion par voie réflexe vagale, via la
stiadation de réceptenr du bas-oesophage sensi-
ble & Pacidité. 11 est cependant toujours difficile
de relier [a toux ou e déclenchement des crises
au reflux gastro-cesophagien. L'allergic ost fré
gquemment rerroavée dans Uasthme du nowrrs-
son et engquite allergologique est réalisable dits
Ihge de trois maods, Cetre sensibilisation allergi-
wuee est éwvolurive e Penquite allesgologique dodr
drre répérée chagque annde dums Penfance. 1]
existe wne chronologse dapparition des aller-
gics - aliments, puis acariens, moistssures, phars
res dandimau, enfin pollens

Enfin un d&ficit partiel ou total en immunogloba-

lines A on Tk {lelGd, T4} devma &tre recherchd.

LES ASPECTS CLINIQUES sont dominds & cet Sge par
I bronchiclice sigué virale {vires respiramoire
syncitial) dyspodisanve. Elle débute par une
infecrion ORL banale 3 rype de rhinire ou de
coryze. Deux ow trois jours plus eaed apparaissent
une toux séche, répétitive volontiers quintense,
s coqueluchoide =, une polypnée, un wheezing.
Le thorax esr distendu. L'auscultation fait enten-
dre des rdbes sibilants et ronflants diffus, I existe
parioas des signes de gravied : batrements des ailes
du nez, vizage intercostal er sus-szernal, balmce-
ment thoracoeabdominal. La fievee est incons-
tante; et péndal est corsencé La palyprée e la
toux penvent géner lalimentation, En réghe, aprés
un platean de quelques jours, Pévolution est G-
ble ot abourit & b goérison en & & 10 jours. Cepen-
dare, il est important de reconnaime les sgnes de
gravité sim d'hospatalser 3 temips un mourmisson en
danger vital.

A ofitd de la bronchialite ou dans les wives e
bronchiolite, le nowrisson peut présenter un
« wheezing = ou sifflement plus ou moins continu,
des semaines voire des mois, Ce sont les = hapiry
{heureux]} wheezers =, Les sifflements sugmentent
& P'efforr, & l'excitation. La polyprde et le virage
intercostal peuvent Erre  impresicnnant  imais
malgré celi, le nourrisson conserve wne activied
physiques, un appét ef un développement staturo-
poredéril norman.

Enfin, le mablesu peur se présenter sous foome
d'ume o spasmodique  noctume,  &quivalent
d'asehuime. Certe toux survient &mlement smvent
boms des émotions, noeks de rire o plevire.

En fnit, tous ces ableaus, done 1 bronchiclite a
VRS, sont des états inflammatoires suscepribles
dlinduire des perturbations bronchigues Tocales,
de favoriser le développement d'un éoat allergique.
dune hyper-réactivité bronchique ou d'ére un
des facteurs powvant combuire aw développement
d'un asthme.

Bronchites dvspnéizantes, bronchites asthmatifor-
mes et asthme semblent Bre Pexpression, 3 des
fger différents, June méme maladie et d'un méme
rErTBin.

LE MAGROSTIC ['ASTHME DOIT DOSNC ETRE EVOQUE
CHER TOUT MOURRESOM « SIFFLELR « FT CONDATRE
A UME ENQUETE DAGNOSTIQUE ET ETIOLOGKILE
MiUTIEDSE. Une prise en charge thémpeurique
préventive est toujours nécesssire. Institnée pré-
cocement, elle permet le retour 3 une physiologie
bronchique satisfaisante ef de préserver le déve-

loppement pulmonaire.

L'asthme
du jeune enfant

Ches lenfant d'%ige préscolaire, la crise d'asthme
peut revétir fa forme typigue de la crise d'asthme
du grand enfant ou de I'adulte. Cetre crise $value
classiquement en trois phases,

- Les prodromes

Il peut sagir d'étermuements, de toux spasmio-
dique, de prurit nasal, de rhinorhée, nausdes,
fatigue. .., précédant ba crise de quelques heures 3
quelques jouts. Leur apparition impose o mise en
place dun traitement adapté &vitant le dévelop-
pement de la erise,

4 La crise

Elle survient scuvent la nuit, pamxysme de dysp-

i sibilanee, er évolue en deus phases

L& PHASE SECHE est carachirisde par une bradypnde
expiratoire réveillant e malade avee une senss-
i d'érouffement, souvent  remplacée
Ienfant T i pu1|'|.'|:-m5|-.'. L inspiration est bréve,
Pexpiratson est active, bruvamte ot sifflante,

ches

L'inspecrion dis thosae révile la mise en jen des
muscles respimboires accesoites et une faible

amplinsde des mowvements respiratoires. La dis-



€ Masson, La photmcopie non susonisée et un délit

tension thoracique se traduit par une sonoTité
augmentée A la percussion. L'ausculeation pul-
monzire fait enténdre des tiles sibilanes & lexpi-
ration ou aux deux temps de la respiration. Ces
sibilamtz ne rsument pas la sympromarologic de
V'asthme et ilz peuvent manguer, L'auscultation
cardisque est nofmale; une rachyeardie sinisale
est habituselle.

LA PHASE CATARRHALE survient en 30 4 60 minures,
au paroxysme de la crise. L'oedeme et [Thypensé-
crétion font obstacle au passage du flux aérien et
les sifflements expiramoires sont alors percepti-
bles, v compris par |'ct'|l|:r|.|r.lg!' et le malade lui-
méme. Les quintes de toux raménent parfois une
expecoration muqueuse, peu abondante, classi-
quis crachars geis perlés de Laennec, contenant
des éosinophiles et des crsmaux de Charcor-
Leyden. Ceme phase dure 30 3 60 minutes puis le
malade respire plus facilement, et fatigué, il
s'erudort.

« Entre las crises

La respiration est le plus souvent mormale,
lausculration esr muette, Seuls les rests fonc-
tionnels respitatoires objectivent un trouble
ventilatsire obstructif latent ouw une hyper-
réactivité  bronchique caractéristique de la
paladie asthmatique.

La CriSE D'ASTHME PAROXYSTIOUE NEST PAS LA
SEULE MANIFESTATION ASTHMATIQUE CMEE LE
JELNE EMFANT. Liest & cet dige que I'on rencontre
le ]}Im SO -l.hl-l:['LEI.‘LII n'n.ﬂr.-mt de I'hl'hl.'rpl'lar
rvngites of bronchites & répétition, récidivantes
{en movenne plis de 5 par hiver), Ces infections
respiratodres  rbcidivantes ([RR) répondent en
résgle plus ou modns bien aux cures d'antibiotigues.
Entre ces épisodes dits « infectioms =, il persiste
sHIVENE une petite note dyspaéique lors d'efforts,
au rire ou & 'excitation, Lne toux nocturne sura-
joutée  est s Evocamice dun équivalent
d'asthme.

O ESTIME & 8 A 10 % le nombre denfanis atteinis
dasthme & l'enerée au  couss  prépararoire,
L'asthvme débute une ol sur deux avana Pige de
cingg ans. Le sex fatio est en pénéral de 2-3 gargons
pour une fille.

L'allergie respirntoire et retrouvée asocide 3
I'asthme (et aloms souvent comme facteur déclen-

E
J
Asthme de Uenfant et de Fadolescent i

chanth dans 13 des cas. La sensibilisation est pro-
gressive (of. le ourmisson ),

Let inmfections wirales JOLIETHE 1 rile mobndre
que chez e nourrison; les infections & germes
banals sont rarement impliqués dans le déclen-
chement des crises d'asthme malgré la pseudo-
purulence de l'expecroration (lide en fair 4 la
Iyse des cellules &sinophiles). L'absence habi-
tuelle dinfection contre-indique la plupart des
cas be recours aux antibiotiques. Par contre les
sinusites {(dont le diagnostic peut étre porté sur
la radiologie des sinus dis "hge de 2 ans et demi
3 3 ans), nécessitent une prise en charge spéci-
figue indispensable & une bonne évolution de
I'asthme.

COMME CHEZ LE NOURRISSON, LE TABAGISME PASSIE
a un rile néfaste ches lenfany asthmarique et est
amceptible de déclencher ume crise. 67 % de
parents fumenrs ont des enfants asthamatiques
alors que be taax chute @ 37 % ches les parenes
nion fumeurs. Les nourrissons niés de méres fumeu-
ses développent davantage de maladies allergi-
ques, Le tabagisme passif induit wne hyper-
reactivied bronchiguee.

La BESPOMSABILITE DU BEFLUN GASTRO-ESOPHA
Gien dans ['asthme reste, comme chez le nowrris-
son, difficile & Erablie. 11 peur Emre sssocié &
P'asthme, pouvant ou non Uaggraver. Dans tous les
cas, sa mise en évidence par une pH-métne des
24 hewres nécessite une prise en charge thémpeu-
Les peFcirs en lgA, 1gGl, 1e04, alpha-1-ant-
irypsine peuvent pridisposer aux infections. respi-
ratoires et doivent  dtre  ssrémarigquement
recherchés.

D MULTIPLES AFFECTIONS PULMOMNAIRES PELIWVENT
MIMER L'ASTHME DU JEUNE EXEANT. [l convient di
les écarter avant de porter un diagnostic mop
rapide qui aboutirait 3 des thérapeuriques inadagp-
pées et o ioefficaces.

LES ATTEINTES RESPIRATOIRES hautes, rhinites,
rhinopharyngites, otites ou laryngites sont des
manifestarions cliniques fréquentes dont le carac-
vere récidivane dobt faire rechercher une participa-
tion allergique. La pan allergique et parfois
difficile i déverminer chez un jeune enfant en col-
lectivité (oritche, fcole matemnelle) daumane que
ces épisodes surviennent de fagon préférentielle
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aux périodes surommno-hivernales memant au pre-
mler plan bes facreurs imfectiem.

La Toux enfin eésume souvent 3 elle sewle les
r!,"rnp't-l'.u'n:u .ut]:m.ﬂ:u.]uu ﬂe Penfant. Son inei-
dence comme unique manifestation de Masthme
est de & %, La toux survient aves un maximum de
fréquence entre 3 et & ans, sucoddant oy s'intri-
quant  sux  manifestations nasales et rhino-

l ASTHME EN MILIEU SCOLAIRE

Avel B est dgé de 12 ans i & un scthme allergigue. Quel réle Finfirmierfe)
scalaire peul-elie avoir ?

LES PARTICULARITES DE LA COMMUMAUTE SODLAKE

L'asthme d'un enfant peut éfre connu ou mon connu des acteurs du miliew
scolaire.

Existence de facteurs déclenchants spécifiguees : cours ou travaus pratiques de
chimie ou de matiéres technigues (iritants), éducation physique et sportive
[axthme d'exercice], « stress » (en math 1)

Lis services de médecine sealaire n'assurent pas de prise en change thérapeu-
tigue propee : le médecin soolaire ne saigne pas, Bl n'y a pas de médicaments
spécifiques au traitement de Fasthme dans la pharmacie (sauf cas partiouliers :
miedicaments prescrits par be médecin traitant et fourni par L famille).

Cre fait, linfirmierie) scodaire e regoit pas dhindications du médecn traltant,
sauf sl eile en demande ou par |'intermadiaire des parents (secret médical).

RowE PRESCRIT

Compte tenu de ce gui précede, | rle de Finfirmier{e) scolaire et hmité prati-
guement au contrdle de Pohserance gu traitement sl 'asthmatigque est conm
at 5 une information a été trarsmise par les parents.

RiwE madeat

En cas de crive

— gabmes, ober (& infirmerie s possible);

= apprendre & conirdler e soufile;

= 5i micepaine faire appel au médecin (médecin de garde ou médecin traitant];
- préwvenir les parents;

= préswenir Fadministration gu'un enfant est & Finfirmerie;

- gpérer la fiche Infirmsére,

En gehars des cries ;

= initiation ethou participation & l'information et & la présention de |'asthme,
aupres des persapnek des établissements;

-relayer les campagnes nationales en weillant & lewr ntégration aves la
lzgique institutionnelle;

- introduire wn dtal d'esprit positif sur les problémes de souffle (favoriser, par
exemple, la pratique des activités physiques of sportives, dans le respedt des
contre-indications medicales);

- sasurer les aisons avec le médecin traitant {lui téléphoner ou bui &erire i
nécessaired, avec |a famille, avec e médecin du service de promation de La
santé {Education naticnale).

Remnargue © limites du secret médical de ["éléve < on accard avec la Famille secret
partagé avec e chef d'établissement dans 'intérdt e Féleve (oeci pour éviver
un accident par exempe).

pharmgées. Cerre toux peut &re siche, coquelu-
choide, ples rarement grasse, sl o elle évaloe de
Exgom trainante. Son horaire nocturne, 1-4 heures
du matin, est classique mais elle survient le plus
souvent en début du décubinus (ce qui fait souvent
évoquer la responsabilind d'un RGO). Chroni-
gque, elle devient wviee éprouvante pour les
parents done elle compromet le sommeil et pour
lenfant lui-mime, perturbant sa scolarieé. Elle
esr parfols Emévisante, ce qui compromet Egale-
ment Palimentation et la bonne évolution pon-
dérale.

Sa réponse aux diverses thérapeutiques consti-
tue un vérirable test diagnostique : relativement
résistante aux antibiotiques et tusiplégiques,
svent arténude ou supprimés par des broncho-
dilatateurs et les corticoides (3 condition qufils
soient utilisés de fagon efficace ; doses suffisan-
tes et sur un mode bien adapef & l'ige de
lenfant), Une toux réversible sous bronchodila-
taneurs et quasi parhognomonigee, dmolgnant
des inrer-relarions enrre hyper-réacrivied bron-
chigue, voux et bronchoconstricrion. Dés que
I'age le permet (4-5 ans) {ou plus it par la
mesure des résistances pulmonaires) une EFR
confirmera le diagnostic,

La roux peur done consriruer le symprdme respira-
woire pridominant dun enfanr asthmangue. La
woux dodr drre considénfe comme un viéritable
dquivalent d'asthme.

L'asthme
du grand enfant

Le disgnostic d'asthme est générabement évident
chez be pm‘u.l enfant. Lasthme s rapproche de
celui de Taculte dans s forme typique décrite ci-
dessus. Le probleme n'est plus celui du disgniostic
mais celui de I'éducation dune maladic chronique
nécessitant une thérapeutique ef une surveillance
au long cours.
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[ Tableau 6.2 I8 res defintisant le controle scceptable de Fasthme,

Asthme de l'enfine et de Uadolescen: 99
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En cas de contrile acceptable o aptimal :
- Rechercher &mmwmmm contrdle au moins acceprable, au
micux optimal. Ls durée des paliers est de 3 mois.

4 La fréquence des consultations et des EFR en fonction de la dose de corticostéroide inhalé
(2SI} nécessaire & Pobtention dun contrile acceptable est indiquéte tableai 6.5,
Lot dhomees jourmaliines de corticostéroide inhalé sont défimies dans e ablam 6.6,

I Adagration du traitement de fond en ors de contrish inaceptable |
patients n"ayant pay do trademant de fond pu recpvant exclusivamant
uni porticoihdrapli inhilés.

LR e H-r'ﬂ: AR

T4 - cortoniercide inhale;

TA: trattement sdditiornel. Le tevme & trademant additionnel « inclut les bita-2 agoniiss
de longue durte d'action, les antagonisies des récepbewrs aus cystéinyl-luooiriines, a thic-
gl liewle L Rl Tl (e phy G}

* L chdx erane bes 1 cgrtions de irailement de fond dépendns de la fréguence des symptomes
et de la forction respirsdire fen particulier le VEMS post-bronchodil statewrs].

Adapration du revement de fond en cas do contréle insccoptable | pationt gyant
urve rapiie inhalse et au mains un traltement additionoel.

R e g Vg e e - 1 e e P e A
;. 3 - Moui TR ¥

ST

£85I : corticostéraide inhald;
TA: trattemant sdditionnel. Le terme « tratement additcnned = inclut s bdta-7 agorstes de longue durde
d ctior, lot antagon ine des peoipiours aus Cyieyl-leuoatrisis, la théaphyifing e s dirvis [Bamiphydine);
CO: comicothivapis crabe. Lo ngcours J la conmicot®iapie orale ogl rare ul Fadolesierd,

* L& choix @ndre s 2 aptions de trafeme] de fond dpandra de la fraquence dey symptdmes et de ls fonction
respiradoine (en particulier le VEMS peat-bronchodilatateoss).

Copyrighted material
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Asthme, activit? phrysiques et sports g 101

AL TR Y Frovjuante des consufatsont et des EFL @n fancton da o dose de oorfiemttiroids inhalke
csi Consultations de suivi R
tmais) fmais)
Forte dose 3 X
Dese moyenne ou falble & &2
Autune 1) 120u+

m Dt joumaliog faiblet, moyennes ot fortes de corticostérmde mbalé ches "adialts, #n pgd)

Doses & faibles o | Doses a mopennes » | Doses n Fortes w
Béclométasone® <500 500-1 000 1000
dnde <o st s
Fluticasane | <250 250-500 » 500

* dones i diviser par 2 pour ies spboialinds VAR o1 NEXNAIR®

EENEE Fiche de synthésa {avec aimable autorisation de FAnaes. Le rapport intégral est de plus consultable
sir b skte wewnw has-sante. fr-rubrigque | Pulibeations),

Asthme, activité physique et sports

L'asthmatique
et la pratique du sport

4 L& paradoxe apparent

Le mppon entre un asthmatique et Pactivité phy-
siue est ambigut @ Pasthme « coupe be souffle »,
abors qu'il faat du souffle pour pratiquer un spost.
Clesr ainsi que jusqu’ ces dernidres années la plu-
part des asthmatiques étaient dispensés de sport
dans bewr scolarité, [Yoi Pabsence de pratique,
phus tard, & [éar adulve.

Depuis une vingtaine danndes, [ situation évolue
progressivement ; e sport est devena un moyen de
prise en charge de Pasthme, le concept de néhabi-
litation par le sport est apparu, et des méthodes
ot €16 progressivemnent mises au pont pour favo-
riser la pratique spartive,

Les points posirds suivans sont recherchiés -

= développement physique optimal du poamon,
die ba cape thoracique (d'od |a disparition des mal-
formations);

- metlbeure connalssance de sa maladie et de ses
rraitements favorisant s propre prise en charge
par le patient;

~ intégration normale au groupe d'ige, diminuant
lisolement de lasthmatique.

o L'asthme et le sport
L'asthme d'effort

DEUN GRAMDS TYFES DE SITUATIONS peuvent se
FENCOORTET @

= Il peut s'agir d'un asthmatique connu, porteur
d'un asthme allergique ou non. Lexistence dune
dyspreée fréquente, voire permanente he Gte toute
envic de pratiquer une activied physique. [l cher-
che 4 = économiser = sen souffle.

— Il peut s"agir d'un sujer porreur d'un asthme
léper ou peu fréquent, ou encore d'un sujet non
connu comme asthmatique, Lors de la pracique
sportive une crise d'asthme va survenir: on

parle alors d'msthme & [exercice {ou asthme
d'effom).
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I ASTHME D'EFFORT

Christophe & est &gd o 15 ams; i 2 ur asthvne infermittent quil ne jushifie
awcn traltement de fond 8 ce n'est wne désensibilstion. Par contre i
pratigue du sport, notamment & Méonde, déclanche oles orises.

ExPUguER L"ASTHIE &' EFFORT 2

- Bien dire que c'est de "ssthme; Feffort nest qu'un facteur déclenchant,

- Expliguer quun meillew traitement de fond pourra lui permettre de Taire
du sport.

= Bire qu'il ¥ @ des médicaments préventifs, efficaces, et acoepiés par les
instances sportives intemationales.

RECHERCHER DES FACTEURS FAMDRISANTS !

= Quelques skignes d'actwitd de |'asthime (orses nodurmes, méme faibles, prive
irferenithente de Verfoline],

- Début d'une intoxication tabagique.

EXFLEAMER LE PRESCFE DU TRAITEMENT ©

= Amsélicrer le contrile quotidien de "ssthme, svec un traftement de fond.

= e pas pratiguer de sport asthmogéne au début.

- Prendre un bEta-2-mimeétigue ou du cromoglycate 20 minutes avant 'effort.
— Commencer par un échauffement.

= Respirer |e plus possible par le nez.

PASMIOPER & LA REALEATION O°UNL EPREUVE O'EFPORT

= 5i ¢e4 mesures ne sont pas suffisantes, pour misus comprendre la limitation
de Christophe, en viee — évertuellement — de propaser un réentrainement
sous comirdle médical,

LES PRINCIPALES CONTITIONS FAVORADLES POUR
INDUIRE L=E CRISE sontk

=une activité physigue intense, swutemnue, pen-
dant cing  dix minutes (rype @ demi-ford) ;

—air ambiant froid etfou sec, plus ou moins
CATpoiass it

La crise survient en péndral dans bes dix minures
qui suivern Uaredn de Peffoer. Elle peur &tre rem-
placée ou accompagnée par o quintes Jde toux
sichae Elle arteint son maximum en 10 minutes et
rétrocide spontanément. Le sujet pourra alors

reprendre, en principe sans probléme, son acriving
physique {péricde réfractaine).

4l L& mecanisme de "asthme
d'effort

Lhyperventilation lige & exercice enfraine un
refroidissement et wne évaporatkon d'eau impor-
tanits s niveaw des bronches,

L'E'.'awmimn enraine e augmeniaiym de
l'camnlaziee de la TS JATURETS h'cmhiqur.
Refroidissement et hyperosmolaritd seraient les
deux facrewrs qui déclencheraient Lo crise
d'asthme d'effore {par stimulation de récepreuss
spécifiques et par libfration de médiareurs chi-
migues).

Cesci permet de comprendre des faits aussi divers
e -

— lefficacité préventive dis bitra-2-mim riques oo
du cromoglveare, la s bonne wlémnee de
natation en pascine (ol 1on respine e |"wir ride.,
bumicle et déponssigeé), le rile préventif de la res-
paration nasale {le nes étant un = climatiseur =1,
Par contre avcune explication ne permer de com-
pl!n'ull'u i".'l.ﬂl:l’l.'ll:'ll.'ll.l, i O pomir, la = péril'r:lq réfrac-
pire =, gud dupe une i trois heores, et F\-I,'l'll,:lﬂl'll:
]:||.'||L'|]|.' | et peut rrprrn-ch'q WL ACH YIS sAns
quaee survbenne datre orise.

« Le traitement de l'asthme d'effort

Le traitement midicamenteus de 'asthine &efion
csr essentiellement de rype prévendil : inhalavion
de béta-2-miméviques oo de cromoglycare 10 4
M0 mibmares. avanr Pactivieg physipue. La prise en
charge repose sor des concepts de réhakilitation
mssocint kinésithénapie, rééducation respiraroine
et réinsertion progressive dams activied physgue.
Lin réentreinement médical & Ieffort peur &ore
parfois nécessaire.

Damns rows bes cas, un bilan clinigoe, fonctionne] et
thirapeurique sera effecnss,

Asthme professionnel

L'asthene professionnel est globalement comps-
rahie dans sa sympromarlbogie aux autres formes
dasthme. Sa spécificité est due aux modes et

conditions de déckenchement (ériokogies) qui
EETent e jeu b lbews et les conditions de mavail
ainsd que dies substances particulieres pvec lesquel-
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bes be sujer est en conract au oours de som acrivind

professionnelle.

Les autre points particuliens sonr :

—il peur survendr |-:h|-_r: des sujers présentant ou
el wih Beffam '.rl.-l‘:'ﬂ.'l.uz;

— il va insaller phus ou moins apidement (guel-
ques jours i phasieurs mois) en fonction du produit
en cause, des conditions de contact avec ce pro-
duit;

=il est de plus en pls fréquemmiens rencontré en
miliew de oravail & la suite de l'apparition de nou-
veaus produits peofessionnels (durcissewrs, col-
les,... ), de nouvelles rechniques de mise en ceuvre
de ces produis (pigtoler, poncewse, ... ), mai mssi
de comaditions de rravail insuffisamment conformes
[ventilation) ;

= ln crise pewt survenit plusicurs heures apris le
COMACt ;

—lasthme s'améliore notablement pendant les
week-ends er surour pendant les vacances (qui
somit des périodes die non-exposition au risque).

niques et fonctionnels nespirstoires. Les
caractieristiquees principales sant la chronicibe,
la variabilité, la réversibalite,

2. = Tout ce gui siffle n'est pes d’asthme. Le
diagricstic  différentiel e différent chez
Ferfant at chez Fadulie.

3, - Lobjectif principal de la prise en charge
d'un asthmatique est d'olbtenir un contrale
satisfaisant des symgtdmes et de la fonction
respiratoire. La gévérité peut dtre définie par
ke degré de pression thérapeutigue néces-
saire a un bon contride,

4, La prise en charge se fonde d'une part
sur let traitements pharmacologiques [corti-
coides inhalds et bta-2-mimetiguees sen-
tiellement), sur Péviction des facteurs
diéciencharis (en particulier allergénes et pal-
huants), mais aussi sur I'éducation thérapeuti-
que (dont Fobjectif  principal et de
dévedapper un partenaniat entre le malade et
I'équipe saignante].

1. - Lu diagnostic se fonde sur bes signes di- I

Asthme professionmel

DEMARCHE INFIRMIERE

I ASTHME PROFESSIONNEL

M. Pigrre A, 35 avts, travaile dam une menuiserie &f manipute des bon exatigues.
il & réguiidrement des crises dhasthme au travail e famehione mdiscutablement
fos jours oe congé,

EXPLIGUER CF OU'EST UN ASTHIWE FROFESSIDMNEL |

- Bien dire gue c'est de "asthme,

= Souligner gu'un handicap sévére pout sinstaller et devenir irméversibla,

= Expliguer |es procédured de reconnaissance de 'asthme professionned, éwen-
tuellement celles du neclassement.

CombUITE B'unE) BifmaEa(E) SuN LES LUK bU TRAVAIL:
- Appeler un médecn 5l la crise et grave,
= Warifier la prise des médicaments.

Praa ajLLEuES

* Au moment de (3 crise

= reperer les conditions régnant sur Ie poste de travail kors de ba sursenuae de la
Cride;

- prélever, 8 ndoessaire et §i poddlle, des dcharitillond de produits.

* En amant

- interroger les personnels sur Pexistence de signes précurseurs (irritation,
guinte de tous);

- rechercher d'autres paramédres: fatique personnelle, contacts similaines &
domicile (bricolage), suivi ow nan d'un traltement presorit;

- rechercher une modification éventuelle des caractéristiques des produits
utilisés, de beur condition de mise en @uwre (par le sujet et par sed waising).

* Env aval

= vailler sux conditions predoribes de la reprive du travail;

= vailler & la prise en compte d'éventuelles presoripthons médicales;

- participer au dialogue avec b service sodial et les représentants de la
TR T

Compte tenu des particularités de Pexercice en milieu professionnel, la coapé-
ratian sera tris étroite avec e médecin du travail,
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Bronchite chronique
et bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO)

PHARMACOLOGIE

| ANTI-INFLAMMATOIRES STERDIDIENS

ANTIIMFLAMMATOIRES STEROIDIENS

Indication - asthme

Vioie inhalée
= Adrosal-dosewr

- dipropionate bécdlométhasone Haurte pasologie
(Qvar-Aurtakalsr, Bdvatiae, Soyr) 2 bouffdes « 3 & 4 folsjour
en solution HFA - QVAR

= budésonide irsinelle
(Pulmvcort) 2 bouffies = 1 folsfour

— flunisalide [Bronitide)

= fluticasane (Flivotide) Posologie modérde

* Poudres 1 boiiffés 1.4 2 foiujour

— Pulmicart funbu haler

- fluticasare (Flsofide)

« Nébulisats
Pulmirart
« Associations (cf. c-joint]
Vale orale Traitement dattaque

- Prednisone {Cartancyd) 1 miglagdour

- Prednisolone (3ahupred) Traitement dentretien

= maithyl prednisclone  (Mddnod) 5 & 10 cu 20 (voir plus) mgfour

- Bétamétazone [Cagpdms )

Vaoie injectable Trarfement dattaque

= Hémisuccinate d'hydrocortiscneg
= Méthyl prednisolone  [Salumssral]

- Dexamétazone {Sofudécadron)
- Bétamétazone [Celestame)
ACTIONS '

Les anti-inflammatoires stérobdiens agimsent sur toutes
les composantes de 'inflammation

INDICATIONS

Waie inhalée (seresol-goseur o1 poudre),
=vr  Asthme (toames formes),
w#+  Bronchite chronigue ohstructive.

Vole arale

#vy Nombreuses pathologies (pléwre, parenchyme,
branched).

www  Asthme sévere,

www  Bronchite chronigue décompensée {urgence).
Wig yainapse

wwr  toutes bes situations durgence;

www  asthme.

200 & 500 mg/d heures
B0 & 120 mgl2d hieures

1.5 & 2 mglg2a heurnes

CONTRE-INDICATIONS

= Absalues : elles sont rares, si ce n'est exceptionnedles.
- Relatives © diabéte Sikré, ulpdre gastro-duodénal
astéoparose, glauome,

EFFETS SECONDAIRES

Vaie inhalée

—en début de traitement, géne pharyngée, irritation
de la mugeeuse;

= candidoses pro-pharyngée:;

- pas d'effets secondaires sytémigues niotables (mais &
survelller);

= pas d'accident de surdosage.

Vaie arale

-oeux des traitements corticoides (s, opil, peaw,
muscle);
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Bromchite chromique et bronchopmeumapathie chronigue obsructive | BPCO)

=peu de risgues deffets secondaires s traitement de

courte dunés,

ROLE FROPRE DE L'INFIRMIER[E]
Voie inhaiee

= Yampurer quee le patiert respecte |es procédures d wisll-

sation des dispasitifs d'inhalation :
- amorce ka dose ;

= gxpire complétement ;

= irpire profondément ;

- bleque & respiration 10 secondes ou quil soit

capable drutiliser une dchambre diinhalatian.

= Prévenir les effets secondaines |1és au trastement en se
ringant ba bouche et se gargarser avec de |'eau ou du

Bcarbonate.

traitement de la crise.

« Renforcer par un entretien éducatlf Mobservance aw
traitement de fond.

« Conseil miniemum d'armet tabac,

= Irfarmer le patent des programmes éducatifs existants
[ : Ecole de I'asthme), des sites Internet qualifiés.

Vs prale

= He pas arméter e traitement sportanément.

» Yarmurer de 'utilisation correcte des traitements {dose
expliquie/présentation adaptén),

= Eviter la prise du traibement be soir.

= Surveiller be risgue infectiewn.

» Conseils dedtétigues paur un régime hyposods, Fpe-
iglucidsgue, riche &n Ca et sitamine 0.

= Informer |e patient de la nécesstd d'un suba médical
pour bilan poids, TA, bilan sanguin (ghyoémie, kalidmie,
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F'H.P.HH'IACDLDGIE
= |nfarmer & patient swe son traitement de fond ef son

FHAHHA.EEILDGIE
! SYMPATHOMIMETIQUES BETA-2-STIMULANTS Indication : bronchedilatation

Wode inhakee

Advosol-dozewr
Baircatey

Brncanyl

Solutions pour nébuiieation
Saitsitamal pour salution sénasol
Terbutaline

Voie injectable
Sours-cutands
Bricany! (terturtadine)
Salbutamol
Intraveipeuse
Salbutamed (seringue automatigue ou perfusion lente)
Ve crale
Comprimiés
Bricanyl Lp
Dwéai
Salution buvable
Ventaling

- 2 bouffiées, 4 & 6 fotsour, 3 la demande
= gélai daction quelgues minuhes
= gunée d'action 4 3 & heures en moyenne

Longue durée d'acticn
- 2 foisfour

of, prestription

LP: 2 prites par jour
1 prise par jour
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FHAHHAEEH.DEIE

L
| - asunent une bronchodilatation

CONTRE-INDICATIONS
Waie infalée
- on cas d'infection bronchigue
ou brarchortds, un traftement préadable ou concomé-
1art est nicessaire;
= @viter san association aus IMAD,
Voie injectable of vaie orale
= administrer avec pruderce chiez les wiets atbeini de-
= ol b s
= insuffiance comnarienns;
= HTA,;

* hypertyroidie;
= touibe candlopathie congénitale ou sogune.
EFFETS SECONDARES

Woip inhalée

- tremdblement des extrémitds;
= palpitations (rares);

- tachycardie sinusale (rare},

ROLE PROPRE DE L'INFIRMIER(E)

Vive inhalss

S'assurer que le patient ait son traitement avec lul,

S'asurer que |e patient respecte ke procédures o wiifsation -
—amaroe la dose

— gpire complétement.

- inspire profondément.

- bbogue sa respiration 10 seqondes,

Renforcer par um entretien éducatif les compétences du
patient pour lui permettre dhutiliser le B2 de fagon adaptee
[ex: en préventit svant le sport).

Prévenir les dpisodes de crise par I'utilisation du débit mettre
de painbe £t noter bes resultats sur un journal de bord,

Vole injectzbie

Menitorage de la fréquence cardlaguse.

Utilsation du débit-mitre de poante pour évaluer 3 dinlgue.
Ransurer be patient.

Irstaller l& patient en pasition awsse,

Prendee les pulsatians.

inberrager be  patienl pour  évaluer les  troubles  du
omgoriement.

FHF.H*-EII.{U-I.DGIE

METHYLXANTHINES indication : asthme
Foeme arale simple Pasalogie
Théiair tp 10 mgikgfjour
Forme & libération profongds Pasologie
Oilafrans Dl prises espacéss toutes les 12 heures
Euphyplling
Thuigstat
~ Xanthium Line prise vespérale

!_.i_':l"f'.l, FHCEINLE

e et =T
et O N I O O

| R
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FHARMACOLOGIE

Les dirivés de la thépphylline sont essaen-
tiellement des bronchodiiatatews.

INDICATIONS
dxthme, en traitement de fond.
BRCO.

CONTRE-INDICATIONS
- Le métabodisme est hépatique,
= L'dlimination et rinale ot passe e
placenta, de ce fait, & sdminbitier avec
prudence en oas de

® QTOIRSESN;

'}Mﬂ:ﬂdﬁ hiépatique,  nénaln,
et aumi chez les personines atteintes de -

» ukctre gastro-duodénal;

* dpilopsie;

» hyperthyroidie.
- Amociations déconsedllées avec certaines
thidrapeutioued.

EFFETS SECONDAIRES

En fonction de ka sensibilité do fa personne
et du iraitement

- encitabilite, nervesibd, irsomnie;

- tremblement des extrémitis;
- ciphalbe, trachycardie;

- Malsses, vomisements.
Sigres de surdosage !

- agitation, confusion mentake, carmuliions;
= #al de choc aver hypotenaion artériedle, tachycardie, hyper-

ROLE PROPRE DE L'IMFRKIERE}

dittats entre deuy
secondaires.

L]
~ Survelller prive des gébules ou comprimés en faisant respecter les
- Alerter Immédiatement le mbdecin en md d'appanition d'effets

PFHARMALOLDGIE

Pasaloagie :

i o IV 2 &4 ampljouw (amp = 2 mL)
Bisahan 45 & 50 mgifour &n 2 o 3 Injectiony
Suvhronc [amp. = 1561

Vole arle

Camprimes - gélules Posalae ;

Bisodvan a3 cp = 3 foisfour
Rbinathic 4 § & gelfjour igel = 375 mg)
Surbrone 1 3 epo } foisfour (60 & 120 mgfour)

Solution buvabie
Bisphvan 12 & 1 cuil. & café 3 foisfour
Surhrone ¥ 82wl & cafié = 2 forGour (60 & 120 mg)
Ahinatiol (sirop) 3 cull. 3 seupafjour

Granulis ou powdre
ey 1 sachet 3 foisfjour fscit 600 mgfour}
Mutamyst 200 mag = 3 foisfour (600 magdour)
Rtinathiol 1 sachet = 3 foisfour (750 mg =« Jjour)
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ACTIONS

Cos médicaments agisent au niveau des ponts disulfures. Bs permetient de fragmerter bes
sbcrEtions.

Retenir cependant gue 'eau est probablement be meilleur des fluidifiants.

INDHCATIONS

Dilatation des bronches.

BRCO,

Bucovisoidese,

CONTRE-INDICATIONS

Me pas donner simultandment des antitussits,

Préwoir une aspiration s le patient ne peut pas fousser ni expectorer (rsque de majorer
Fencombrement).

EFFETS SECONDAIRES

Vaie fnhalde ;

= Toux dirritation.

Vioie arale

= Risgues de troubles digestifs (3 forte dose nausées, gastralgies),

ROLE DE L'NNFIRMIERE]

= Suivre I'expectoration, "évolution de |'encombrement bronchigue.

—- Moter sur dossler de soins.

i113

1. La BPOD et |3 3* cause de mortalitd dans les pays progressive, mdversible, nvalidamte et mortelle. Le sewl
cocidentaue. Lo tabac an est la principale dticlogie, Cotte  traitement efficace en 3005 reste be sevrage tabagigue.
weule manifestation justifie ks hitte contre le tabagisme. 1. b Les moyens médicamenteus et 'axpgénathérapie
2. P La BPOD et une maladie bronchique lentement  ne sont que des moyens palliatifs
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la SPLF pour la prise
ge de la BPCO

Lo Seciit de preumalogie de longue francoise publialf en 1997

des recommondotions pour le diognostic of ba prise en charge de la BRCD
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Dhlararions des brenches

Dilatations des bronches

Définition
La dilatavion des bronches {quelaquefois appelée
Trorchectswe) et e madindie beonchique pare-
culidre se manifestant &'vn point de vue clinique
par une bronchorhée permanente, dun podne de
vue physiopathologque par ume asgmenttion da
calibre bronchique.

[l s"agit donc dune bromchite chrondgque au sens
propre du terme; cependant ¢ e Emlement une
suppuration bronchigue chronkque.

Etiologie

I} existe dews prands rypes de dikarations des
bromehes.

L DILATATION DES KRoscHes ocaisee, Celle-ci
et secomelvire & une sténse  bromehigue e
tusenr §le plus souvent bémigne pour que I'évalu-
tioer st suffisamment bongue et que ba dilatation
des bromches puisse ainsi sinstaller, parfois mali-
gne), teberoubose (ayndromse de Beock), asper-
gillose, comps éranger.

Bl faat retenic goe dune fagon générale les formes
localisées peuvent bénéficier d'un traitement chi-
rurgical denérise,

Les romuies pirvuses, Elles sone par contre la con-
séquence dune maladie phes spécifique & fa dilata-
tion des bronches ef ne justifient pas un
traitement chinargical. Plusieurs conditions peu-
VEOL Ere retrouvies :

¥ Une maladie des cils immobiles : en pgénéral
gassocient une simsite, un SiNG OVERUS e une
endriling:,

P La mucoviscidose: les manifestations  respi-
ratvires de b mucoviscidose sont celles dune
dilamtion des bronches avec surinfecrion E=
constante d'une part & Pseudomonas aemeginosa,
d'autre part 4 Staphylocoques.

¥ Dhlstation des bronches iiopathique : dons ces
cas & on évoque la responsabilicf d'agents pathao-
gines de oype viral comme par exemple la fou-
geade, le VRS ou l'adénovirus ouw bien des
sbquelles de cogueluchse,

Clinique

L'évolution des dilstations de bronches peist ére
comparée & celle de la bronchite chromique avec
ume phase oil la bronchorrhée est e seul signe cli-
nbquiz, puis dune phase o be handicap respiranoine
vinstalle ex se compligue dinsfEance regpim-
toire.

Lexpectoration est au premier rang des manifesta-
twons 1 la bronchorrhée est 'émisgsion quotidienne
de guantied de séerdiions bronchiques, dallure
purubente, sidimentant en phsicur: couches dans
ke pot de recueil d'expectorations

Cetre bronchorhée sagerave en période de surin-
bection; il peut exister des bémoptysies associes.

Diagnostic

1 st fondé sor ba clindgue mads sureowt sur ima-
penie wadicale

¥ La radiographie du thomx peut mettre en évi-
dence des opacités ububbes, voire des opacités
pérokines avec dventellement des mivemn: hydnes
BETiguEs.

b Autrefois ftaient réalisées asser fréquemment
des bronchopraphies qui permettaent d'opacifier
les bronches; ke disgnostic £ait authenrific.

¥ Actuellement Mexamen clé est b tomodensito-
meétrie qui permet de faire ke diagnostic de dilata-
v des bremchies, Everuellement de mettre en
évidence une cause locale,

b De toute fagon, dans bes formes localisées, une
bronchoscopic est indspensable 4 la recherche
dume pueneur ou ' corps drmnger par exemphe.

Complications

HANDICAT ET PRELFRSANCE RESFIRATOIRE.

HIMOFTESIES qui peuvent éome pénanimes par bews
réprstithom e leur abomndaee.

SURIMFECTION BRCNCHIQUE FREQUENTE powvant
cofcuine & une ;lu.'lg,'l.-.m: {1 e vt uuﬁn.' ik TEprl-
que sctuelle], éventuellement i des abods céné-
braux {égabement rares actellement).
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114  Pathologie des bronches

R Positions facilitatrices du drainage bronchigue et de la ventilation dirigée.
a et b: favorisent le drainage des bases pulmonaires et des gros troncs,
¢ ot d'- favorisent le drainage des lobes moyens.
& réalisation d'un dralnage postural suivi d'un drainage aotif en acodlération de flus,
f1 : inspiration amphe; 12 : expiration rapide sur le recul.

Traitements

Meédical

11 est fondé sur la hnE_ul;hEmFi: de .,‘Ir.l:inuﬁ- bron-
chigue quotidienne évenmellement  biguoti-
dienne, Les conseils d'un kinésitheérapeute sont
indispensables au débur; ensuite le malade réalise
sa = podlemme = i'lrIII'H:I"II:[III: 3 som domicile.

Bien sir des antibiotiques sont mdiqués en cas de
surinfection; il et conselllé de merre en Evidence
s germie e e vester s sensibiling au antibiomiques.

En PERIODE DE SURINFECTHIN

- adrosolthérapee assocint fuidifiants et antibio-
tiguees |

- kinésithérapie pluriquotidienne ;

— antibiothérapie per a8 (aprés analyse des crachats).
En DEHORS DES POLISSEES
—ventibation  dingée et
devraient constituer 90 % du traisement ;
= hrygienie de vie (arrét tabac, vaccination).

toibette  bronchigue



La prise en charge paramédicale

Elle a amtamt of'i e dans son action théra:
Peutique que dBI‘I.'EFH rile d'éducation.
S0M BT

— dwiter les surinfections;

— ameliorer les 154:113:1@:5 respiratoines {augmenta-
ton de la Pa0,, diminunion de la Pacoy) avec
pour conségquence un effer trophigue sur b crows-
sance;

— apprendre le drainage bronchique pour une prise
n change aurogéne pluriquotidienne.

Techrigues de drainage

ACCELERATION DU FLUX EXPIRATOIRE (ARFE).

Insister wr altemance de mowvements lents &
grande amplitude et bes inspirations et expirations
courtes ef rapides & effet de ramonage,

EMFLOT DE POSTURES DE DRANAGE en foncrion de
la topographic Ksionnelle, de 'interrogatoire et
de l'expérience.

Consell d'hygiéne de vie

b Eviter la surprotection famibiale (enfants),

¢ Encourager les activitds physiques.

¥ Fixer et faire respecter bes horaires de toilette
bronchique,

Dilztations des bromches i. 115

» Faire moucher les enfants.

# Proscrire le tabac et les milieux pollués.

MB: ks traitements infimmiers et kingsithérapi-
respiratoire ef de I'érar pénéral sont spectaculaines
en cas de traitement correcoement suivi.

Traitement chirurgical

Celuwi-ci ci n'est indiqué que 51l existe des dilara-
rions des bronches localisfes sans retentissement
controlatéral.

brenchorrhée, Le seul traitement est ke dnal-
nage bronchigue.

2. I L'imagerie acotuelle, fondée sur e scanner
X, permet de porter des diagnostics de DOE
plus précocement, mais aussi par abus de lan-
gage. |l $'agit alors d'un disgnostic dimage:
rie &t non d'un diagnostic dinigue.

3. = Les Msions comrespondent 3 des bron-
ches épaissies, bien visibles au scanner. De tel-
les amomalies peuwent &tre observdes chez
ces asthmatiques.

1. = Le symptdme cardinal de ks DDE est la I
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Pathologie de la plevre

Le pneumothorax (PNO)
« Définition

Clest un épanchement gazeux entre b plore vis-
cérale et la plévre panémle.

Physiologiquement, le poumon adhére a la paroi
thoracique par existence d'une pression négarive
entre bes plivees visoérales et pariétales, Lirrug-
tion d'air dans V'espace pleusal est le plus souvent
chue 3 la rupture d'une bulle sous-plewrale. Le pou-
mon se mouve done décollE de Ia parod et rémmact
dans be thon.

Le precumeothorax spontané survient le plus sou-
vent che: des hommes jeunes sans autre maladie
associde of qui présentent de petites bulles (blebs)
a nivesu des apex pulmonadres. [l peut aussi com-
pliquer un emphyséme bullews. Plus mrement un
prcumothoras peut compliqueer un asthme, une
prwewmionie, ou un cancer bronchique, [ peut &tre
egalement d'origine darropéne apets ponction ou
hiopsie pleurale,

«f Diagnostic

Le malade se plaint dune douleur thomcique
d'apparition brutale, classiquement décrite comme
un coup de poignard, Tune dyspide et dune toux
siche. Il existe des tableaus dramariques de PNO
auffocants (I'nir entre dans l'espace pleural o il et
pidgé par un systime de clapet of comprime ke
meédiastin}.

Sar la radiographie du thorax, le poumon ese col-
labé et une hyperclarté be sépare de b paroi thor-
cigue. En cas d'épanchement liquidien associé, un
nivean horiontal (hydro-aérique) est visible; il
peut s'agir de pus {pyo-pneumothorax, compli-
quant par exemple une staphylococce) ou de sang
{hémo-pneumothorax, secondaire par exemple &
w#wtmmnﬂmh-rﬂnﬁmh
I'épisode aigu, une omodensitomeétrie thoracique
pourta montrer lexistence de bulles, qui ne somt

cependant pas toujours visibles & cause de leur
petite taille,

EEERER] 5canner d'un presumcthoras (présence d air entre e
pouman of la parail. Présence d'une bulle apicale
draite et visualisation du drain

- Traitement

Si le PNO est de tris faible abondance, le repos
peut suffire,

Le PMNO peut &rre suffocant; il s'agic d'une
urgence, justifiant la mise en place immédiate
d'un drain.

Le vraiement be plis souvent unilisé et le drai-
nage pleural. Le principe en est ssmple : il consisre
& placer un drain dans la cavité pleurale puis on
applique une aspiration continue.

Logs de PRO récidivant ou de PNO intanssable,
un peste chirurgical de tvpe pleurectomie (le pou-
mon est « pelé = de sa plivee viscérale) ou une
pleuroscopie-talcage sont indigués, de fagon i pro-
voquer une symphyse pleurale,

o Mesures préventives

La plongée sous-marine en cas d'antécédent de
PNO est formellement interdive. Towtes les
situations oi ( existe des modifications de
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PNEUMOTHORAX

M T J8 ans, est hospitalisfe pour vn pneumocthorar de i
grande cavitd, 4 draite. ¥ a'y @ pas de sagnes de grawind.

OriecmF

Placer wn drain aspiratif dans la cavité pleurale pour assurer la
réexpansion du poumon, et si possible &viter les recidives
MATERIEL

= Matéria pour le médecn

= urie blouse shérile;

= U calkod:

— Wf RasEuE;

- s garts stériles;

= un thamp stérile;

- des cofmpresses stiviles gved un antseptigue)

- un fil & peau non résorbabile;

= une pinde de kocher stérile;

— un porte algullle;

= un bivtouri avec des lames;

- un pandament serile,

= Manaripd d"anesthisie locale

« prévoir une ampoule d'atropine éventueliement un antalgigue,
selon prescription mebdicale o'l y a beu de faire une prémddication;
— win flacan o anesthisque local (Xylacadne);

= dlos seringues de 10 mL;

= des aiguilles IM-5C;

- des compresses stériles;

= un antiseptgue.

« Matériel de draimage

= un drain thoracque, le modéle étant préced par le médecin;

- un bocal d aspiration avec de I'ssu stérile et un antseplique,
indice de niveau Initlal matérialisé par un tralt de feutre
permanent;

= un bouchon stérile;
- des tuyaus de relals entre le drain thoracgue &t le baocal, &1
enire b bocal et le manométre du vide mural,

IRFORMATION DF LA MALADE

- Donmer & la malade whe définition simple du preumathoras.
Exemple ; Cest un dpanchement gageux entre les deuy feuillets
de la pléwre, il va falloir le drainer pour que le poumon revenne
& la parpi.

- Rassurer |a malade sur [a pose du drain,

SURVEILLANCE

= Sunveiance di manomsétne

Il doit étre au nivesu d'aspiration prescrit, I'aspiration doit étre
douce ¢af la réexpansion du pournon peut Mre doulsureuse el
parfois étre responsable d'un eedéme aigu du poumon (surboar si
le preumathaorax date de guelques jours). Une tous quinteuse est
un signe d'alanme.

= Surveillance du bocal ef des fuyauy

- verifier quil n'y ait pas de cowdure au niveau du tuyau reliant le
dralm plewral au bocal @ aspiration

= noter l'existersce ow non de bulles dans le bocal d"aupiration.

= Surveilance raciclogigue

~ peréwnir une radio du thorax au it tous les jours selen presorgtion
midicabe,

= Pansement drain tharacique

Li refaine towus les jours,

EDUCATION DU PATIENT

- Diire & ka malade quielle ne pourra plus faire de plongée sous-
marine mals guelle pourra cependant faire d awires sports,

= Expliguer que des récidives somt possibles et qu'en raghe
générale une intervention est proposée A la deuxidme
réidive.

pression sont déconseillées (aviation). Le rabac
peut érre 3 Porigine de la formation des bulles; il
faut profiter de loccasion pour proposer un
sEVTIgE.

o Surveillance d'un drainage
pleural

La dépression doir dore de loedre de — 20 4 - 30 cm
deaui. Il faur wérifier 'éeanchdicd des raceorde-
menits entre le drain, b ubulure et le bocal dasps-
ration de fagon quotidienne. Une radiographie du
thorax au lit est Faite tows les jours pour wéri

gue le poumon reste A la parol et que le drain et

bien en place.

1. b= Le pneumothorax idiopathique bénin
du sujet jeuns est la forme la plus typhque de
cette maladie,

I b Clest une urpence qui peut Btre vitale,
Lin drainage pleural est nédcessaine le plus sou-
went.

Les pleurésies

Elles correspondent i la présence d'un épanche-
ment liquidien plus ou moins important dans
l'espace pleural. Cet épanchement peut &tre
libre dans In grande cavité ou cloisonné (pré-
sence de plusicurs poches e communicant pas
entre elles).



Hidden page



120 Pathologie de la plévre

DRAINAGE PLEURAL
M™ P, 55 ans, est hospitalisde powr pleurdsie punilente; el 2

=y seringue & graos embout;

de la fidwre (39 °C); Pétat péndral ext aftérd; i n'y & pas dTrauff- - une pince & dampesr;
sance respiatoire, mals une dowleur thoracique relativement  _ des gants rhériles.
importante, notamment d [a peroussion.

TECHHRCAIE
ORECTIFS |w:
— Dwrairser le pus et laver ha cavite pleurabe. - En quod consiste une ponctlen plearale, lul en expliguer be
= Spdgnar Fintection, déraulement pour s'sssurer de s collaboration.
- Prendre en charge hes {acteurs Lavorsants. - La pese du drain pleuns], le rasurer,

= Surveiller le malade
MartrieL - Surveiller sa température.,
+ Anesthisie locale = Surveiller la douleur,
= un; anfiseptique pour désinfecter la pean; = Mettre #n place Fantibiothérapie prescrite par le médecin,
- dhid CompresE shiriles; * Surveiller ig matére
- un anesthisique local {eylocatnel; = Surveillance du manométre: pression manométre selon pres-
= nie seringue de 10 mi.; cription mebdicale (presion faible entre 0 et B0 cm d'eaul,
— dhes Biguilles 1B = Survelllarne des tuyaus : wedller & @ que les tuyauy ne solent
= Ponction of prédvement pas oo
- e protection pour le it du malade; = Surveillandce du Bauide pleural aspiré grce 8 un ndice de
-hg.ﬂﬂhj niveai Imitial,
- un petit pansement; = Changer e bocal d'aspiration chague jour ot noter le Eguides
 n gros cathéter; ) pleural spird sur la feuille de température.
- une seringue verfouillage; = Ranger Jo mativiel ) .
'”'”H"’ﬁ“mwm,;mq, prvenens plesaus: " —rar ﬂd.pmm-:‘ummm l?lﬂjaﬂllhl;q
. e = VarsaT de Feau adtE e
m“mmmmﬁ au cours dune ponction dvacustrice cu d'une ponction Livage.

-MhmﬁmﬁhmHhMﬂm
le plus rapidement possible les prélévements aus keboratoines.

Laisaer &n contact 3 pus vider dand le vidoir.
~Mettre le bomal et tout ke matérel dars wne saluthan
décortaminante.

L | est e méme que pour le dral Fon I . — Mettoyer ot envoyer tout e matdriel & la stérillsation centrake
= wna protection pour le Bt du patient; MisimEs D' ACCOMPAGMEMENT

- e COPprESEes; = Traiter un diabite suerk atode,

- un antisptique; = Eviter un délirium tremens.

- de I'ea tidde; = Faworier {'alimentation.

— une cupule stérile; - Présvenir bes conséquences de "alitement.

FROTOCOLE DE SOINS

Les plevresies sero-fibrineuses

Elle pewsene se rencontrer dans de nombrewses
AULTES CINCOMStANCES @

= origing digestive : panceéatite aigué ou chro-
nikgue, abcts sous-phrénique,

- maladies de systéme ;. polyarthrice thumatoide,

lipnes.

ol Les transsudats

Lmsuffisance cardiaque peur #tre i Porigine d'un
transsucdar car elle entraine une Elévation des
pressbons vedneoses systémbques et pulmonsines,

Les irarssndats se rencontrent également dans les
cirrhoses hépariques avec ascite et hypoalbuminé-
mic ainsi que dans les néphropathies.

« Les pleuresies purulentes

Elles somt dhues & des baceéries (staphylocogue,
preumocoue, anaérobics), Leur symptomatologic
st en géndral bruyante avec fitvee, altération de
Vétar pentral, douleur, dysprde. [ sagie souvem
de sujets Ethybo-tabagiues avec un maavais émt
dentaire. Elbes peuvent se compliguer d'une fistu-
lisarion dams les bronches svec vombque, qui peut
trre fmale.
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Le mésathéliome || 121

Drainage thoracigue simple Principe : tout tuyay gui conduit
& la source d' sspiration ne peut
&tre branchi sur un tulbe mmergé
G Drainage pleural (simple e1 aspiratif).

La base du traitement est comstituée par le drai-
nage pheural avee lavage quotidien et par Paniti-
biothérapie.

CLES

# Les qualificatifs bes plus importants song les
subwants - transsudative [gul #voque une car-
diopathss), exsudative (ogul doit faire rechser-
cher une madadie inlammatoire, infectisuse

o néaplasigue). hémormragique  (wouvent
dorigine néoplasigue), purulents (qui pustifie

un drainage pleural),

e
=
r
&

Le mésothéliome
Il g'agir d'vne wmeur pleurale primitive qui se
rencontre essentiellement chez des sujets qui one
éné exposés & 'amiante. Clest un cancer profes-
sionnel indemnisable par le tableas n® 30 bis, Le
délai entre le début de l'exposition et Papparition  [IRGIGRE] Radiographie d'une pleurtsie : épanchement pleural gauche.
des premiers signes est de Pordre de 30 3 40 ans,
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Pathologe de ln plévre

Les signes cliniques sont constiteés par b dou-
lewr cpui peut Etre tris intense dis le début, ou
bien par la dyspnée due & un épanchement abon-
dant qui s¢ reproduit rapidement aprés ponction
dvacuatrice.

Le diagnosrigque hiscologigue est difficile et des
prélévements bopsiques de bonne taille s cours

d'une pleurcecopie sont nécessaires. Un talcage
sera fait dans le mime remps,

Lz traitement fait appel & la chimbothérapie dont
'efficacicd reste décevante dans cette indication.
Une part importanse de la prise en chasge de ces
mealades ese constitude par le rratrement de b dou-
leur,
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Pathologie du parenchyme

Pneumonie

Définition

i.-Bi'FlI'I'EI.ITﬂl.TI'Ii# est bmie attemnbe et isnse |.|'|,|'|"q:_u..|r
mon profond, Elle est fréquente (5 cas pour 1 000
habitants en France); elle est grave puisque clest
b premibére camse Je décis por maladie infeceicuse
dans les pand oCcidentany of socupe be & Tang dis
causes de décas. 1 Fast dilférencier {es pREumop-
thies communantaine acquises cn ville des poews
mopathics nosocomiales acquises 3 Uhipiml. Sur
le plan anaromo-pathologigee s preumonie cor-
|'=r|:||:l|'||d i une alvidnline 1||11'i|:|-.:-||.'l.r|.|-:-.'!:|.|r|.' Ln
tablenn climigque particulier Ta coracrévise. Le -
tement fait appel & des onvtibiotioees sssocids &
une prise en charee mom spécifique,

Tableau clinique

Les premidres descriprions de I preumonie one
été données par’ Laennec au X180 sikcle. On
disringue acouellement orois formes anatomocli-
Tibpues ¢

— pavewnonbe franche

— bt hopre iiminie |

= prveumonie interstiticlle.

4 La pneumoni= franche

La pneumonie fronche, bien conmue sous I'appel-
lation de¢ = pneumonic franche Jobaine aigué =
(PFLA} comespond au tubleaw classique : le début
est brutal, il associe frissoms, fibvee Eevée et
malaise général; [¢ patient se plaint dune doubeur
thoracique bien litemlisée et prisente une toux
initialement siche. Il peur étre dyspndique. Dans
un devxigme temps, le tblew se compléte avec
altération de 'érar pénéral, expectortion pn-
bente parfois heémoptoigque (orachars rouillés), i oe
stade la dyspnée et souvent franche avee polyp-
niée superficiclle,

Lexamen clinique recherche en priorind des
signes de gravité (hémodynamique, hemarose, érar
de conscience) imposant une antitude thérpen-
tique immédiate spécifique (cf. mfra). 11 fun
apprécier ke retentissement pénéral de Vinfection,
la fibvre st importante, bes frissons fréquents,
Pappeétit est dimineé, asthénie inmense. L'examen
pulmonaire apprécie ln fréguence resparatoire, L
coloration des extrémités & la recherche d'ane
cyancse et de signes d'imsuffisance  cardingue
droite témoins du déficit en ouypine. L'examen
du thorax rerrouve un syndrome de condensation
avec maritd & la percussion, augmentadion des
vibrations vocabes, cripitants et wulfle tubadre &
Tauscultation.

Les examens complémentaires demandés one un
intérét dimgnostic, pronostic et permettent de
suivte I'évolution souws tmaitement. Sur la radio-
graphie pulmonaire on retrouve un syndrome
alvéolkaire impliquant le verritoire atreine. La gazo-
mierie sanguine cst indispensable pour Evaluer la
gravité du malade. Une hyperlevcocytose est pre-
sente sur la numéntion formuale sanguine {MFS),
la vitesse de sédimentation et trés accélérée, le
hikan ionigque recherche des troubles rduisant
une déshydraration; une perturbation du bilan
hiépatique esr fréquenie,

«d Bronchopneumonie

La brenchopneumonic s'installe brutalement avec
une figvre importante (40 °C) Les signes géné-
raux peuvent &re préocoupants. Sur ke plan pul-
monaire, bes signes bronchiques dominent |a scéne
aver iMpOrtanie expectoration, encombrement
diffus. La dyspnde est souvent importante. A Faus-
culration, des rdles bronchiques diffus sont enten-
. Les images racdiographiques sone diffuses avec
Jes OPRICITS alvéolaires mal sysl matishes, hiftéro-
genes. La biologie montre un tableau superposable
an précédent. 1 faut 1a aussi msaster sur I'smpor-
rance de |s guzométrie américlle.

8
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PrapLIAONTE COMMUNE

= Doypénothérapie si hypoxémis,

— Réhydratarion,

= Phosinchérapic respitatoine pour feciliver le drai-
nape {kindsithérapie respiratoire, afrosols fheidi-
frants),

TRAITER LA DECCRIFENEATION D'UNE TAEF FVEM.
TUELLEMENT ASSDCILE
[T Haabsrte, wsutance 1.':||.'|J|.'.|.|_l.||-.'...]

Evolution

Elle et le plus souvent favomable aver gudrison
complére. Lo crise polvusigue b précide. Le malade
duoir Bere régulstrement reva en consaltation @t

Prewmomies interstitielles {pricumopathies infilrantes diffuses)

que persistent des images pathologiquss 4 la radio-
erghic.

Si Pévolution est défavorable, les causes de 1'échec
BN

— traitement inadapeé ;

— gErmE eIt

— erveur diagnostique Lembolie pubmonaine).

H 1. = Les pneumenies bactériennas somnt scit
] Communautaines, g6t nosocomdales, La bacté-
rim la plus fréguents est le preumocogue.

2 = D¢ nombreuses Mialogies sont passi-
% bles. Le traitement antibiotique et le plus

sauvent de type probablliste.

Pneumonies interstitielles
(pneumopatbhies infiltrantes diffuses)

Les preusnonkes mecspivielles seprésentent un
pronge hitéropine de maladies du parenchyme
pulmonaive; dans ce chapitre nows ne considére-
roms i les malkadics infectieuses, qui ont ¢6¢ trai-
rées s un atre |.'|'|.'.|'|'l|r|.'t'1 il ]I;'_'- b lxires
carcinomateuses {pour 2 méme raison). Mo
insisterons simplement sur les plus frégquentes.
Crumee fagon génémale il faut sooir que le terme
Evolutif de oo maladies interseatielbes est Ly fbrose
pailmoraire.

Les alvéolites allergiques
extrinséques (AAE)

Les alvéolites allergipes extrinsbgues, encore
appelées poeumopathics dhypesensibilicd, sont
provekquées par 1inhslation de substances ongani-
queess diverses. Ce sone des maladies de Penviron-
nement, dob le rerme = extrinsbques =, Ce sont
quelquetois des maladies professionnelles qui pew-
wvene survenis soir en miliew el sodr en miliey
utbain, L'exploration est netrement  facilivée
auposrrd'hui par la cechnique du lavage bromcho-
alwenlaire.,

LA LISTE DS ACENTS ETICLOGAJUES 641 extréme-
ment vaste. Les deux gramdes affections observées
lie prluis isbquermment sonr ln meladie di posmon
fermaer {duse & linhalation d'actinomycbtes du foin
miisi ) et la moladie des Slevewrs L oisesies qui peut
ftre observde en miliey whain (Elevage d'olsenn
de compagnie on d'agrément, pigeons, perruches,
tourterelbes) o0 en milies moral (oseaux de la
{EHIH."I.

MAE DUAUTRES POLRSIERES ORGANIQUES DIVERSES
(champignons, mosbsurs, woire parsives] e
méme dei substances chimiques peuvent éere
l'origine de manifestations clmiques identiques

o Sur le plan dinique

L'AAE s manifeste le plus sovent par un étar
fébrile, peudo-grippal, avec tous, dyspnde, figvre,
AMingrasernent e prﬁm‘nﬂe A Pauscultation |'|u|-
mOriang Jt: 1'.!||=1 I.'I'El'ﬂl.ﬂl'l!h. Tois ces :'fl'u.p{l.'lml:‘h
apparaissent en général quelques heures apris
l'inhalation des agents responsables {le plus sou-
vent des pousskbres organigues), il o'y a habinel-
lement pas de sifflement.

Le phms souvent, les signes cliniques vont disparai-
tre en questques jours, st spontanément lorgue le
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CHAQUE PARAMETRE DE LA FOMNCOTHM RESPIRA.
TOIRE peut &tre alténé ay cours de [a sarcoidose, du
fait de la diversité des structures pulmonaires sus-
ceptibles d'étre atteinmes par ka maladie. La pragi-
que d'épreuve d'effor permet une sensibilistion
des altérations de |a fonction respiratoire.

Les donnédes biologiques peuvent reprisenter un
Hément Sodentation diagnostique etfoun exprimer
acrivieé de la maladie

Une anergiec tuberculinique est constarée dans
environ 34 des cas. Elle semble corrélée i 1'acn-
vité de ln maladie,

Une hypercalerurie > 0,10 mmolfkg24 h la plos
souvent asympromatique, rarement compliquée de
lithiase rénale ou de néphrocalcinose est observie
dans 15 & 50 % des cas. L'hypercalcémie est moins
fréquente, habitsellement modérde, rmrement
sévire et symptomaticque, Elle peut apparaitre ou
s'exagérer I'énd aprés exposition solaire.

Des concentrations sériques Elevées denmyme de
conversion de Vangiotensine sérique (ECA) sont
observées dans environ 60 % des cas.

Les données du lavage broncho-alviolaire (LBA)
somit dans la majoricd des cas corrébées aux consta-
tations histopathologigues pulmonaires,

LA COMFIEMATION HIETOPATHOLOGIQUE du dia-
grostic de sarcoidose médiastine-pulmonaire st
cesenticllement obtenwe par les biopsies de b
muguiuse bronchique et du parenchyme pulmo-
naire par voie transbronchicue.

Il est staristiquement difficile de proposer un pro-
nostic du fait de b fréquente latence de [a mals-
die, ot de ba gravité wariable des malades. Dans
lensemble, on estime que le tux de moralié de
la sarcotdose médisstino-pulmonaire, en delors
des localisarions extrathoraciques, serait, aprés
10 ans d'évolution, de 10 % environ suprieur i
celui attendu dans une population identique, Les
deux causes majeures de mon sonn 'insuffisance
respiratoire chronique avec ou sans retentissement
cardisque et les hémoptysies secondaires 3 une
prefte aspergillaire,

La rhérpeutique majeure est représentée par la
corticothérapic administrée par voic pénérale sur
une durée prolongée dau moins dews ans. Celle-ci
a un effer purement suspensif, Elle permet une
régression des lésions granulomateuses e évite,
[ SO0 ACTION IRmunG-suEppressyve eF anti-inflam-
matoire, l'apparition de lsions fibreuses. Ce
caractére suspensif de la corticothérapie explique

Prevemonies meerstitielles ( prnewmopathies infilrranses diffuses)

la possibilité de rechutes en cours de diminution
du travtement ou dans les mos qui suivent son
arrer.

Les autres pneumonies
interstitielles

Les fibroses pulmonaires
Les fibroses peuvent étre le stade évolurif ultime
de toutes les preumonies incerstitielles, 1 ese des
cas o I'évolution est @un seul tenant, plus ou
moins rapidement (parfois en quelgues mols volre
quelques semaines).
Le rableau |.'|i|1riq1.= et celui d'une W’:‘dltﬂ:ﬂ[[
rapidement progressive; be décks est secondaire &
l'insuffisance respiratoire.
Il n'y a pas de cause chairement idenrifiable.
Le traitement est fondé sur ba corticothérapie.

Les manifestations pulmonaires
des maladies générales

Le |u|_:|l.|:|. la sclérocdermie, diverses Fl.:ll'mlngil,-.p
thumatologiques et dipestives peuvent avoir des

mandfestarions pulmonaires,

Les hémorragies alvéolaires

Le mableau clinique initial esc dramarique et se
manifeste par une insuffisance respiratoine aigue,
réversible plus ou moins complétement. [| pewt
exister des hémoptysies, mais celles-ci ne sont
pas constantes. Une fibrose pulmonaire peur se
constitwer, plus ou moins rapidement, en fonc-
tion des récidives.,

Les maladies rares

L'hisiocymse X et rare; elle survient chez les
famewrs, jeunes; s sévénité peut justifier une trans-
plantation pulmonaire,

i. = Les paeumanies interstitielles peuvent
#tre d'origine inflammatoire, infectieuse ou
niéoplaique. Dang e premier cas, la fibrose
pulmonaire en st une complication cladsnue
et grave. La démarche diagnostique est bien
codifide, se fonde sur Fimagere par scanner
¥ et falt spuvent appel & Pexamen histopatho-
lagique.

4. = La corticothérapie, voire les immuno-
supgresseurs, sont parfois utilisds,
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o Traitement
Le traitement comporte trois volets distincts :

Les asmimomigues. [ls dodvent étre acnfs sur les
anadrobies, et fventuellement adapes selon les
résultats bacériologiques. La woie infraveincuse
est incdispensable initialement. La duréde du traite-
ment est longue (64 8 semaines).

LE praacE. 1] est aussi important que antibio-
tique, kindsithérapie, postures, drain thomeique &
pleurésic purulente associée,

PRISE EM CHARGE IS TERHAIN SOUSJACENT ET
TRATTEMESNT DE LA CALSE.

evidence

4 Evolution

L'évolution est be plus souvent favorable, parfiois
sans séqquelle. Toutefois une cavité isiduelle peut
pensister de méme que des dilatations bronchi-
ques. La mortalité est de Pordre de 1004 15 %. Par-
fots Mabois devient chrondgue &t e recours 3 la

chirurgie est indispensable.

actuellement. Mais un aboés pulmanaire doit

B Les suppurations pulmosalres sont ranes I
faire rechercher un cancer bronchigue.

La tuberculose

Epidémiologie

La wherculose est connue depuis I'Anriquité.
Elie était décrite comme une véritable = peste
blanche = & la fn du xpE secle. En 1921, Cals
mette, Guérin et Weil-Hallé découvrent le vac-
cin BOG. L'avinement dans fes années 50 e 60

des traitements antituberculeux majears a per-

mis une mette répression de la malsdie dans les
pays industrinlisés. Toutefois bex données acroel-
les sont totalement modifiées par la pandémie 4
VIH {winus d'immuncdéficience humaine}, la
muberculose augmente aux USA er en Afrique
centrale,

Cuiebgues chiffres monerent Uampleur du probleme
posé par la tuberculose =

[EETXE] Fatient hospitalisé pous
La premiére radiographis met en

=

La tebereulose - 129

figvre,
parahilaire droite {a).

Fopacitd
Le jowr subvant, il présente une
vomigue. La radiographie de contréie
montre I'opacité avec un niveau
hydro-atrigue cosrespandant & une
commanication entre la collection
et ume bronche de drainage (b),
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DEMARCHE INFIRMIERE

I TESTS TUBERCULINIQUES

ORIECTIF
Evaluer la mémaire immunologigue dun sujet ws-a-vis du bacllle de Koch.

MATERIEL
intradermardaction a ka tuberculing (c'est ks référence, o'est-a-dire la meilloure maéthoda) |

- unie ampoaile de tibedulive purifiée speciale pour intradermordaction, Se canformer 8 la prescription medicale pour la concentration
(10 wnites);

= ime ampodle comespandante de sahant;

- wine serangue de 1 ml,

= urer asguille & ingection intradermigue courte
{¥ oy, SN0 de fen) & Biseau tow;

- un flacon d'éther;

= Wn tamipon.

La bague tuberculinague (mana-test) :

- une bague tuberoulinigue,

= un flacon d'éther;

- uf Lampan.

TecHmgue
mlu
- préparation de la solution de tuberculine;
- désinfectson de |3 peau avec tamgon imbibs dither;
= njection intradermigue & la face amtéro-externs de Navant-bras;
- tendre Ia peaa |
= introduire aiguille biseau vers be haut sous Pépsderme tangenisellement & la surface de la peau;
= Finjection de ks tuberculine dodt produire une petite saillie blanche gaufres;
- la distension des pores oe [a peau provogue le phénomins de la peau d'omange;
= if farl injector 0,1 mi de solution de tuberouling;
- lagre un repire su cringon sur L peau pow laciliter Lo lecture.
Bague :
- desirfection de la peau 4 I'éther;
- imprégaer les pairtes du chaton de la bague baignant dars la fuberouline |
= enlever ke capuchon protectew;
- places |a bague sir e pouc, les podntes dtamvt dingdes ver L face palmaine;
= pmpoigrer 'avant-bras du sujet et appuyer fermemend les painbes dans la sone de peau proalablemant désinfectée;
- |amser imprégner quelques minutes svant de recounrir Davant-bras;
~ faire un repére au orayon pour faciliter la lecture.
Lecture:
= I'aftergee & la tuberuline 25t une hypersersibdité retardée;
= Ilriﬂnnmﬂﬁwlhlmmﬂm&umqfﬂhmﬂﬁﬁmm;
- trals & quatre jours pour Fintradermordaction,
- trois & cing jours pouwr Lo bague;
~ la lectune des réactoors cutandes & la tuberouline se faltl enentiellement avec la pulpe du doigt;
= il faut palper wne saillie ndunde d'une dimension minimale pour dire que la réaction est positive;
- 5 mm de diametre pour 'imtradermoréaction,
-4 mm pour la bague tuberculinigue;
= an appreciers aumi et on pourra mesurer la zone simplement érythémateuse qui peut déborder l'induratian;
- quiand Fallergle cutanss i la tuberiuline et vibente, 1a riaction es phipcténulase;
- quard il y & une smple rougeur sans nfiltration o quand Findwration est inférieuare au minimam eage, la reaction st onsdérds
comme négative,;
- une réaction podithee signifie que le sujet a requ sost ume vaccination par le BOG, soft gu'il & &té mis en cantact awves le BE.

INTERPRITATION DES RESULTATE
Intradermontaciion sewle standerdinde : ketture & la T2 heure, on meswe |e diamétre trarveral de [induration,

L'interprétation de FIDR dolt dtre rigoureite; eile oo fonde sur 8 taille de la réactan, ks conteste dinigee ot dpidémiclogique; DR
peut #tre refaite dous mais plus tard poor obtenir plus de précision,
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baceerium  mbercudosis; elle fait soite soit & une
primo-infecrion, soit & une eéinfection exogine
massive, soit (be plus souvent) & une réactivarion
endogine dun ofganisme déji infecté, & Pocca-
sion d'ume baisse des défenses immumitaines. La
localisarion pulmonaire est la plus fréquente des
maniiestations les de ba maladie (70 &
BO %), Ceci explique la contagiosind puisque 60 4
T0 % des patientsatteints sonk contagieus.

L formes clinkques de ka TPC sone varites, allant
de la forme mi:n{nmmiqw de découverte svaté-
matique jusqu'a une forme aigud Evogquant une
preumopathic battérienme migué.

Le mode de révélation peut Sore brutal avec
hémoptysic, épanchement  plevral, syndrome
pocumonique, Le plus souvent 'installation st
progressive aves e [oux fenace devenant pro-
ductive, survenant dans un contexte daleération
de étar général. On retrouve une asthénie, un
amaigrissement sans perte patente de appétir,
une fidvre bien tolérée, La présence de sucurs noc-
rurnes est classique.

Le recueil des données complémentaires est indis-
pensable : notion de contage, appréciation dw ter-
rain, sérologie WIH.

Le diagnostic est Evoqué sur des données cliniques
et radiologiques; il est confinmé par des donndes
l'qll;l:ériul.l:lghqll:l i hl.lll'll.ﬂ““]‘l.ﬂ

MLEURESIE TURERCLULELSE

Autrefols friquemment $écrite chez be sujer jeune
comme une manifestation postprimaire, la plewré-
st tuberculeuse se rencontre de plus en plus che:
ke sujet phes fgé.

Le tableau clinique est celui d'un épanchement
pleural survenant dans un contexte infectieus
subaigu. L'imagerie confirme '&panchement et
aide & la recherche des Wsions parenchymateuses
associbes. A b ponction, le liquide est exsudatif
{protides > 30 gL) de formule lymphocytaire. 11
n'y a quasiment jamais de BAAR & lexamen
direcr, la culrure n'est positive que dans 50 % des
cad, la biopske de plévee confinme le diagnostic
dans 75 % des cas (dignostic hsologigue),

MILIAIRE TUBERCULELSE

Elle est lide & la diffusion hématogine des bacilles
par Erosion vasculaire dun foyer caséeus, Le tableau
climigue est celui d'une infection sévére avec fitvre,
importante alténtion de |'éear péndral, sueun noe-
tumes. Les signes respiratoines sont essentiellement

toux e dyspnée, une cyancse peut Btre constatde. La
radiographie met en évidence des micronodules
bilatéraux (opacités en = grain de mil »). La dissémi-
nation peut étre extrathoracique avec méndngire,
péritonite, péricardite. Le fond d'oeil e examing 3
la recherche des classiquies ubercules choroidiens de
Bowchut. Les rests muberouliniques sont inconstam-
ment positifs, de méme que b recherche de BK &
l'examen direcr. Le disgnostic impose des préléve:
meenits des différents organes acteints (myékoculure,
analyse d'urine, LCR). Chez ke vietllard e rablesy
peut #tre besucoup phe torpide; il faur svoir évo-
queer o dingnostic devant toute altération de 'éeat
pénéral dans un conitexte fébrile.

Manifestations extrathoraciques

ATTEINTE DES SERELSES

¥ Méningite tuberculeuse

Le tablew clinigue est insidiews. Le pavient est apa-
thicue, fébrile avec quelques max de vée. La per-
sonmalitd peur &re modifide, Pattention albérée.
Parfois bes signies sone plus aigus avec céphalées,
vorisements, cise comitiale. L'examen climiquee
s'areache 3 rechercher une arceinte des paires cri-
nienines. Le dingnostic repose sur Panalyse du LCR -
la protéinorachic est flevée, la glycorachic abaissée,
ks formule lpmphocyraire, L'examen direct n'est pas
toujours positil, ln culture confirme le diagnostic
dans 50 & B0 % des cas.

¥ Péritonite tuberculense

Il s'agic d'une manifestation peu fréquente de la
maladie, elle e favorisbe par échylisme. Le
ableau clinkque est celul d'une ascite fébrile. Le
scanner et I'ichographie peuvent mettre en évi-
dence des Ksions évocatrices; e liquide péritonéal
est un exsudar lymphocytaire, sa bactériologie st
négarive. Le disgnostic repose sur l'explorarion
chirurgicale.

¥ Péricardite tuberculeuse

Clette atteinte est rare mads peut engager be pro-
nostic wital; s mortalivé reste de oedre de 15 &
A0 % malgré le traitement. Sar ke plan clinique,
une orthopniée asociée # des douleurs thomaciques
dans un contexte d'imprégnation bacillaire doic
fadre évoquer le diagnostic. L'échographie cardia-
que confirme épanchement dans be péricarde,
ume pomiction du liquide voire une bopsie du péri-
carde sont nécessaires pour obtenir la certitude
dingreostique. Cente ameinte peut se compliquer de

La nberculose
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TUBAGE GASTRIQUE

Omecnr

Recherche du bacille de Koch dans be suc gasirigue,

MaTére

- |es bons d'examens (hactdrialoghs]; — garits non siériles; - protection pour be patient;
- sende siliconte plombée graduée; - stdthencope; - hartcot petable;

- dgringues & grod embout; - pots & prélévements il diguetis su - masgue paur |nfirmsen|e).
- msuchoits § Eage urigue; nioim du malade:

TECHMIOUL

Diéfinaition ole Maccarien - introduction @ une sonde gastrique que Fom pass o par ke nez, soit par bl bouche jusque dans Festomac afin
d'y recueillic les vherétions. Mécssité de reproduire ["exsmen trols jours de suite. La veille, sigraler au patient gu'il dost rester & jeun
strict, ot allangé jusqu’s Mexamen.

-5 Laver les malns, metine des ganits de protection;

- Irtaller be patient en pesition demi-assise dars le |it;

- Imtrodisire |la sonde dans la narine |a plus perméable de fagon délicate jusqu'au carrefour pharymigd en précisant au patient de déglutic
régulibrement,

= Fintreduire snsuite dans Poessophage en se falsant alder dun mouvement de déghutition. % le malade tousse, retirer |a sonde de
quelgues centimétres {elle étalt probablement dans la trachée 1);

=wirifier la position de la sonda;

= injecter 50 mi d"air en virifiant ave: ke stithascope la présence, au niveaw du creus épigastrique, d'un bruit significatl « bulles d'ai
dans da l'sau»;

- wipirer en adaptant au bout de la sonde, |a seringue & groa embout, &t en retirant lentement la sonde;

= recueil dans et pabs stériles dtiquetes;

- réanstaler e patient; s laver les maind; (i servir e petit-déjeuner

- I ressures de La possibilite d'une petit gine pharyngée, de tous ou de petits erachats,

EFFETS INDESRABLES

— FIBLIGEES, WornESSements, iodx.

EMvoi DES PRELEVEMENTS

= b adinesver au laboratoire concerné dang bes dédais les plus brefs,

RANGEMENT DU MATERIEL

= tout le matdriel ayant mevi & Nexamen part dans ure poubelle o déchats contamins = ;
= nettoyage des wirfaces avwec produsit décomtaminant.

RESLLTATS

= examen direct ; résultats dans bes 24 heunes;
— s & custbure | resuftabs dang bes deus s,

Isomiazide i

Rifamgieine

Pyrazinamide . | |

Ethambutol = | | |
GEXE] o5 protocoles

* nhest g rbcesmaine e traitements.




FHARMACDLOGIE

Indication : tubsrculase

ISONIAZIDE (INH) Regle générale
Rimifon 5 mgikg en une prise matinale, & jeun
Lventuelipment :
vaie veineuse possible
RIFAMPICINE [RIPY Rigle géngrale :
Rimactan, Aifadine 10 mglkg &n une prive matinale 4 jeun
Eventuellement :
vaie intraveineuse possible
PYRAZINAMIDE (PYZ) Regle générale : |
Birilar 15 & 30 mgtg, uriguement Ber ad :
ETHAMBUTOL (ETH) Régie ginérale |
Myambutol, Dexambuto! 20 mgfkg |
Evertueiiement : |
v intraveineuse possible |
STREPTOMYCINE (SMY) Régie géndrale : i
Sheplomyting 1 &2 gf. &n indrasmusculaine

il existe des asscciations médicamenteuses i dose fixe ;

- RIFATER {INH + RMP + PYZ): 1 c10 kg; 4 poids » 65 kg | 6 cplf;

- RIFIMAH {INH + RMP] : 2 ei].

ACTION

Les antituberousdeux sont des antibiotigues; |e bacilles de Eoch se multiplie lentement (toutes les
20 hewres); Cest la raison pour laquelle ure prise par jour est suffisante,

INDICATION

Toutes les formes de tubsreulose maladie; quadruple asiociation pendant 2 mais puis double
pendant & mols. Le iraitement esf dventoellement adapté en fonction de |'antibsogramme.
Prima-infection.

Dewux antituberouleus pour six mok,

COMTRE-INDICATION

Pyrazinamide pendart la grossesse,

EFFETS SECONDAIRES

Isgnlazide : toxlcité hdpatique et peuralogigue.

Pyrazinamide : hépato-toxigue, dévation uricémie, arthralgies.

Rifampicine: codoration des urines en ofange; teractions médicamenteuses; réaction
immunaallergigue.

Ethambutol ;: nérwrite optigue ritrobulbaire;

Streptomycine : obo et néphro-toxicité,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

La rifampicine st un inducteur engymatique; il augmente donc la tomdcité hépatique des
autres antituberculeux INH, PYZ) et modifie ke métaboliame d'autres midicaments pris de fagon
chronigue. Admsl, | comdent de modifier la contraception (metioprogestatils inactifs), de
surveiller les bilans de coagulation des patients sous AWK, de wirifler les taux droulants de
théophylline chez les patients traités par oss meédicaments. La corticothérapie dewra dtre
augmentée de 30 & 50 % en smocation avec la RBEP,
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ELLE PASSE PAR QUATRE MOVENS ESSENTIELS

¥ Suppression de I'agent causal de contamination.
» Eviction du ¢ .

¥ Protection des sujets sains par la vaccination.

¥ Chimioprophylaxie des  swjets  récemment
infectés.

Le premier objectif impose diagnostic ot traite-
ment préceces, Le deuxitme impose :

— isolement du malade =i besoin;

—survelllance des = sujers-conmet =,

La waccination en Frunce est 4.1111'|ﬂ;l:n':n: avarnik
ige de 6 ans. Le BOG est wn vaccin vivant,
I'administration intradermigue est conseillée.

La chimioprophylaxic conceme les sujets non
malades mais récemment exposds & la conragion
uberculeuse.

Tuberculose et VIH

Le virus de limmunodéicience humaine (YTH),
déprime  Uimmunieé  cellulaire, or et cerre
immunité cellulaire qui régit la protection antit-
bercubeuse. Le oouple tuberculose-Sida pose un
rée] probléme de sanité publique. Un test de dépis-
tage du Sida doit &tre proposé & wul nowves
muberculeus. Les bacilles peuvent &re rransmis des
sujers immunodéprimés vers des sujers immuno-
compétents contribuant ainsi & la propagarion de
la muberculose, En Afrigue la wherculme et la
enaalaclie infectieuse la plus fréquemment associée
i Sida.

L'expression clinique chez le sujet VIH + non Sida
différe peu des formes classiques. Chez le malade
atteint du Sida ceme expression est arypique, les
signes pindraux dominent la scéne. La recherche
hacrériologique nlest pas toujours positive, le dia-
prostic est difficile et parfois tardif, la recherche
de BK dans le sang est utile. L'1DR est négarive.
Le schéma thérapeutique est peu différent de celui
des sujers immunocompérents :  quadrithérpic
Imois ([MH + RMP + FZA + ENB) mivie de
bithérapse 4 mois (INH + RMP).

Mycobactéries atypiques
Les mycobactéries atypiques sont des mycobacté-

rics non mberculeuses, ce sont des germes fré-
quents de environnement. Ces mycobactéries
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.i':1r1,.-‘,=| F IR :-'.-..
TUBERCULOSE PULMONAIRE EN MILIEU
HOSPITALIER

M OX, doé de 35 ans, est hospitalsd pour wie altdration de Pétat gdndral et
une tour. Lo meédecin quw a pratigué [a radia a diécowvert une opacitd
excavde. La rechenche de bacile de Koch est positive (Tlubage gastrigue).

EXFLICATION DE LA MALADE

La tuberculose est une maladie infectieuse, contagisuse.

Elle a5t due au bacille de Eoch, vehiouléd par bes goutieleties de Piidgge.
Elle guérit dans Fimmenss majorité des cas.

PRECAUTIONS & PREMDGE
- daler le malade &n chambre ndividuelle;
- égquiper la salle d'eau de sacs margués = déchets & décontammnes = |
* paur | linge,
* paur |es crachoirs & usage wnigue;
- port dun masgue obligataine pour tout déplacement du patient & I'extérieur
de sa chambre;
= port d'un masgue pouwr les soignants et bes visibes.

ExFSIUER LES EXAMEMNS ET LE FRINCIFE DU TRAITERAENT

- quelgues examens complémentaires sont nécessaires pour dre sor que les
misdicaments powrrant dtre presorits et pour survellier beurs effets secondaires;
= be traitement est pris en une seuln fois le matin & jewn;

- préyvenic que les urikes seront colordes (Rifadine);

- B diolt ére peis tous les jours pendant & mals,

[MPISTAGE DES SUBETS CONTALTS

= maladsg contagieuse a déclaration obligatoire;

- surveillance de |a famille et de 'entoursge par be medecn traitant. Sur les
llouy de travadl, les sujets contacts dotvent dtre agalement examines. Radeo
de conftrile et tests tuberouliniques seront nécessaires.

DusEE DU TRAITEMENT

- aler le malade, tant qu'il et contagieux (emviran 21 pour);

- un séjour en makon de repos est corselllé, en foncthon des conditsons de vie;
= trartement de six mois;

- alimentation nosmabe, hygisne de vie, factewss ewentiels de guérison;

- reprise de Pactvite professionnelle.

sont des germes opportunistes. Lear importance
actuelle est lidge 4 la pandémie de Sida qui en a
medifié 1'épidémiologie. Les mycohactéries arypi-
ques les plis féquemment renconmées dans ke
Sida sont M. Avium et M. Ineracelhidare, L'infec-
tion survient tardivement dans 'évolution du
Sida. La manifestation clinique principale est ume
aledration de Pérar pénéral.

Le diagnostic se fair par prélévements lcténiolo-
giques, Le traitement et différent de celui de la
tubercubose, divers protocoles sone en cours d'éva-
lisation.
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Tuberculose
et santé publique

Faisant suite i une longue décrolssance puis i une
stabilisation, le nombre de cas déclanés de tober-
culose @ recommencd & sugmenter en France
depuis 1992, Cette reonsdescence est sensible mais
affecte les différentes régions de fagon imdgale
avec une augmentation bnpemene Lidge & Pépidé-
mie WIH.

Depuis |3 loi de décentralisation de 1982, le dipis-
tage of la prévention de la nuberoubse one Ebé
confids aux départements cf aux conseils géné-
rauix, En pelarion avec la direction départementale
de l'action sanitaire et sociale {DDASS), s direc-
v de b solidasind départementale (DS0) et
rn[mm.'ll':lu de cew actaons de sannd puHi.quu. Les
infirmier{els one une grande part de responsabiling
dans la mise en place de cette politique de préven.
(i

«f Prise en charge d'un patient
atteint de tuberculose

La miberculose est une malsdie & comtamination
interhumaine et un patient bacillifére (examen
direct  positif} pont potentiellement  infecter
10 personnies

L'infornsation claire et concise du patient est
indispensable; il esr nécessaire drablir un
Cconbct  soagmant -palisrt de |.||.:||'i|!§ supEricuns,
mge i L réumsite de la [Tise ey -:,:|'|:||.1|;|= l]bér.lpl:m
tigpoe [ fat saveir expliquer b contagiosicé éven-
tuelle, la primauté de Fobservance thérmpeutique
et b nécessité de dépister bes sujets contacts dams
Pentonerage proche,

IL EST HECESSAIRE [VIS0LER LFS TATIENTS suspects
de tuberculose bacillifére {pénode disgnostique)
ou dont le diagnostic est certain. La durée de
contsgimind d'un padent se situe entre 15 et
21 jours,

Les patients qui bénshicient de conditiors socio-
BT safisfaisanies o fqua i ]
dlimenunedprimés dans bewr entourage peuvent
Brre prudtés oo wmibglatoire. Les conditions disale-
ment en milieu hospitalier doivent &re respectdes ©
chambre scule, limitation des sorties, pore d'un

massue pour les soipnants e bes visitenrs ainst que
bors des sorties du patient. En o de mubenoulose
résistante, ke port d'un mesque antiparticulaire est
southaitable. Les questions du sfjour en maison de
repis et de la reprise du travail dobvent dme

alorcdies,

LES EFFETS SEOONDAIRES DES TRAITEMENTS SERCSNT
EXPLEJUES aimsi que les interactions médicamen-
reuses (contraceptifs par exempled, 11 o5t impor
tant de connaiore bes coordonnées exactes de ces
paticnts (adnesse, wéléphone, contact familial)

Les situmpions phystologigues {grosesse} ou
F:I‘hllhﬂ‘llqlltlh IVIH, hEpatopathies, imimuno-
dépressions, diabite, néphropathies) nécessi-
tent des explications particulitres ot un suivi
tris strict.

Ces informations sont indispensables & Uobser-
vance thémpeutique et doivent Etre répéofes
aux patients. Linfirmier(e) doit éme  capeble
d'informer ot de reprendre avec les patients le
contenu des infermations donndes ou omises par
ke médecin. Prendre en charge un patient tuber-
culeux rend responsable de son adhérence au
traitement qui cst un des gages majeurs de sa
guirisom.

Les informations thérapentiques gigneront & Eime
écrites et ordomnance ne servir pas senlemient
au pharmacien.

It s'assurer que le patient peut acheter son
ervitemmsent. Dans certaing cas b DS peur prescne
en chinge e iraitements qui peuvent &ne déliveds
par les phslrrn:lril:a. hl't':r'il:i-lll'él'l;"h.

L& TUBERCULOGE ST UINE MALADE & DECLARATION
OFLIGATOIRE (DIYASE) et la prise en charpe des
soins est de 100 % par les organismes de Sécuning
sochale, il convient de le préciser aux patients pour
quie les démanches soient effectsées

La VISITE AU DOSMICILE DES PATIENTS et pacfols
i:rh:|'i:|p|:n:n.'-|l'5|n|:; la tuberculise demeurs wareent
synonyme de conditions de vie précaires, d'émi-
gration et de difficuliés de prise en charge thé-
rapeutique. Les infirmier{eds ot les cravailleurs
sociagux ont un rile majeur d'appréciation de la
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situation sociabe o familiake, 1l aident & complé-
ter les données utiles au dépistage (nombee dis per-
sonnds vivant sous le méme toitd; ils érablissent
U diﬂgfﬂﬂri: prEcaceE dl.- mm-d'e:l'l'lpli.am:u el -
vent méme superviser la prise médicamenteuse
dams les deux premiers mos du eraitement. s
peuvent observer les effers  indésirables des
[raitements er envisager leur prise en chasge
rapide. ks participent & la relance des patients
pour les contries néguliers de suivi médical.
L'sdentification des problemes survenant au cours
de la prise en charge thémpeutique (non-com.
pliance, effers secondaires, modifications  the-
rapeutiques lides aux données bactériobogiques,
mesdifications de la durée des traitements) nécessi-
tent autant de nouvelles explicarions auxquelbes
bes infimmier{e}s doivent participer.

o La prophylaxie et le depistage

Le dépistage & partir d'un sujer amreing est de
loin P'attitude de dépistage In plus remtable. Le
contrile des personnes en contact érroir (vivant
sons le méme todt) est foujours nécessaine, Les

Tuberculose et sangd padlique

sujets en contact régulier doivent ftre aussi
conrrilés,

Ce dépistage est conduit soit par le médecin
traitant soit par les services de lutte antitube-
reulewse (DS ce gqui est le plus souvent e
cas dans les collectivings '[n:-l:uh-iim ou du tra-
vail},

L'infirmier{e) est en premidre ligne car ka rechni-
aquie de ces investigations passe par la réalisation
des rests tsberculinigues.

Les petits enfams (moins de 3 ams) er les patients
imounodéprimés Bndficieront demblée d'un
wml}n‘il: I.'.|.|.|i.|:|-p'.|]"1:iqu.= L T\H'rll.||.lr dume 1DR 4
10U st imdispensable pour les contascts étroits,
par contre le monotest constitue un moven aisé de
dépistage dans les grandes collectiviods et semble
une bonne rechnique de dépistage de populations
plus impormanies.

Lo recherche d'un contaminatewr sutour d'un
cas de primo-infecrion tuberculeuse se fera selon
la méme démarche diagnostique en privilégiane
Vérape  mdiographique, avec cependant une
inconme quant 4 ba dare de contamination qui
rerwdrn les recherches plus ardues,

EEIEEF] Aspects tomodensitomairiques de |a tubsrubose pulmonaire communa,
& ks caverne n'd1adt pas vissble s La radio standard de face
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T Traitermant
v 10 mind R | R
Becharche maladia
B *| Fune tubsrcuioss-
= ou variation de phe sk
e 10 mem par rapport T
& IGH srikrsure raitemant
d'ung tuberculose-
indection
IDR positive
z 10 mm
O re paut conclure,
IDR négative ||  Refaire IDR D% epare  —n | saf chez I'enfant
1O + AP + 3 —'l e A T dont NOR & To
#1ai agaks 4 D
DR négatiee
=G
5 2 1D < 10 mm l
—* | infection andienns = Sunveiliencs
probabbs, mak nen
— | ATIetTIZE
e référence
10 2= 1D < 14 mm
infection profakie
at cortets
en faveur Traitement
* | dfune infection d'une tuberculose-
Fibeme maladie
Rachgrche
DR = 1% mm —¥  drune tubertulose: Traitement
infection récente malsdie 'uing Tubsreu b
L . trés prckakls indiction rioerte
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P‘HARMAEDL-DGIE

MooavTis
= INH & mg/¥g pendart & mois Svertusllement INH 15 mgikg dews fais par semaine.
= |MH = RMP pendant 3 moais (5 mgleg - 10 makgl

IMDICATIONS

- Prime-infectson et tubsroulese infection latente :
= grifant;
* pays de forte endémie;
 pirdraité,
= Chimioprophylanie 5i -
= |mmunodépresshon;
= corticothérapie, akool;
» Eoosdoendnie Y, diabéte
= gllicose;
= malrutrition;
= contact éroit aver malade BK+.
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Canceérologie thoracique

Geéneralités sur I'oncologie thoracique

La caneérologie ou oncologie thomcigue occupe
[THr] rl'l'.ln: prepondéranne. Le nombre des malades
ne cesse dsupmenter, pour deus misons essens
tielles :

= les Facteurs de risgue — au premier rang d-!!i’.'l_l.l:l.li
figure le tabac — sont toujours présents;

— la prise en charge thérapeurique progresse lenne-
ment mais réguliceement; be confforr et la qualiné
de vie onr &é ameliords et la survie Fd':ﬂm:l_gél:'.
cependant, be pronmtic 3 long terme denvewre
médiocre,

La prise en charge de rels malades est une des plus
dures qui sobent, mais elle est exalvante; elle
implique une dquipe médicale et paramédicale
travaillant en harmonic; elle nécessite des quali-
tés humaines en desas de ln moyenne.

Cancer bronchique

Parmi l'ensemble des tumeurs malignes, le cancer
bronchigue tient une place de tout premier plan
de par won importance épiémiclogique et des
difficultés de som trastement. En Framce, c'est a
tumeyr maligne done ln momalité o e plus pro-
pressé pendant bes 40 demidres anmées,

Ce chapitre décrie Népidémiologie, Ta classifica-
tion, le diagnostic et le pronostic du cancer brom-

chique.
o Epidémiologie
Epidémiologie descriptive

Ex FrawcE, Le cancer bronchigue est actuelle-
ment responsable d'environ 25 000 déclks par am.
Dars 1o popilation masculine de 35 & 64 ans, cette
mortalité anpselle a progressé de 15 déots pour
cent mille en 1950 & plus de 80 pour cenc mille,
acruellement. Ches les femmes Sgdes de 35 5 64 an,
s mortalité par cancer bromchigue reste inférieure &
10 décis pour cenr mille.

Daxs U'Union EUROPEENNE (UEDL Tl y 2 approwi-
mativement 730 000 décis annuels par cancer, Le
cancer bronchigue & lui seul représente 140 000
décts, soit 20 %. La France est avec le Porougal et
I'Espagne be pays oi incidence est b moins fome;
IE Flng.-aume-Um. I.a He|g|r.|u:| le Lu:l::mi'u'nq'g ef
hP‘.llflrEllL'a cont Bes s les 'FI|II!- Elevis,

Darz LE mospe. Pour annde 1980 'Organdsation
mondeale de |x samé {m'lﬁf g qu‘il v ivait
o G600 000 nwvenux cs. La situption des Faysen
voie de développement, d'od sont originaires
3 % des mouveaux cas est dramatique. L'évoly-
tiom de b prévalence du cancer bronchique est
érroitement lide 3 celle du rabagisme, principal
Facreur de risgue.

Epidémiologie analytigue

LE TaBAGISME. Parmi bes 4000 corps chimiques
différents qui composent la phase: parviculaine de
La fumée de tabac, ce sont les hydeocarbures aro-
matiques polycyeliques er & un modndre degré bes
nirrosamine qul sont procarcinogines. b somt
métabolisés par I'organisme en carcinopines avint
de provoquer des 1&sions du pénome des cellules
cibles de I'-épili'bé'liurn i‘:-l'-:rl'l.:]'liqul:.

Dhans les pays induserialisds, Mwage du mabae et
développé apris |2 Premitre Guerne mondinle
poarr bes hommes et aprés la Deuxiéme Guerre
mondiale pour les femmes, En France, par exem-
ple, la consommation moyenne de ciganertes par
adulte de sexe masculin a augmenté, passant de
2 cigarertes par jour, en 1945, & plus de 6 cigaret-
tes par jour actuellement. Ceme progression pré-
cide indéniablement Masgmentation Fincidence

du cancer bronchigque dun pew phs d'vne décenmie.
La proportion de cancers bronchigues dinecre-
ment liés & Pusage du mabac est estimdée 2 B0 &
90 % selon les drudes. Le risque de cancer bron-
chigue est proportionnel & I'intensird er surtoat 3
Ia durée du esbapisme. 11 existe des périndes de
vulnérabilité particuligre au cours de Venfance et
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de I'adolescence, si bien que impomant est la
durée et la précocié de la roxicomanie taba-
gique. Le risque induit par ['exposition passive au
tabagisme est responsable de 20 % des cancers
bronchigues chez les non-fumeurs,

La relation entre prévalence du rabagisme et inci-
dence du cancer bronchicque est tris étroite. Cha-
que annde la consommation de tabac baisse de
1.1 % dans les pays mdustrialis® alors qu'elle aug-
miente de 2,1 % dans le Tiers Monde. Ceci expli-
que que la progression de Vincidence du cancer
bronchique v soit la plus élevie du monde.

FACTEURS PROFESSIONNELS. 1 existe des prewves
épidémiologiques de Ueffer carcinogine sur les
bronches de certaines expositions professionnelles
i des ngents chimiques ou physiques : 'amiante (le
ples connw er le pls imporant), lasenic, le
chrome, le fer, le nickel, aranium, les radons, etc.

POLLUTION ATMOSPHERIQUE. Elle est probablement
responsable en partie de Thécfropénéiné géo-
graphique de la mortalivd par cancer bronchique.

FACTEURS GENETIQUES. Pour parler de cancer
Eamilial 1l faur 3 cas dans la famille du malade,
parmi les parents du premier degré, que ces cas
familiaux soient appans 3 un dge jeune ou bien
gous |a forme de camcers bronchigues muliples.
Ce cas est rarement vérifié pour be cancer bron-
chigue,

Il ¥ a parfois assimilation erronée entre prédispo-
sition pEnérique et pridisposition familiale. Cer-
taines anomalies génétiques responsables de [a
promotion des cancers bronchiques ne sont pas
trarsmissibles car elles ne surviennent que dans
les cellules cancéreuses.

Lin cemain nombee 4 anomalies génétiques pridis-
posent au risque de cancer bronchigue. Cest le
cas de certains gines qui codent pour des ensymes
capables de transdformer les procarcinogénes de b
fumée de tabac en avthentiques carcinogiénes. Les
malades qui expriment ces enzymes ont donc un
risque €levié de cancer bronchique, Ceci explique
linégalicé des fumeurs devant le risque de cancer
bronchique. DVautres pridispositions pénétiques
comme les anomalics des proto-oncoglbnes {génes
donr le rile normal est de réguler b mitose et qui
ne remplissent phus cette fonction dans e cas d'un
cancer) pourralent intervenir fortement dans be
risque de cancer bronchique survenant ches des

sujets jeunes

i Classification histologique
Histoire natureie

O entend par histoire naturelle la description du
développement d'un cancer depuis la premiire
cellale maligne jusqus ks guérison du malade ou
som décits.

Les cancers bromchiques s développent & partir
de épichélivm respiraroire. Celui ci est formé de
cellubes bordant L surface des bronches au contacy
de V'air, Le cancer est précédé danomalics micros-
copiques de cer épithélium : la méraplasie {rans-
‘lmll:il.lndr. |'-Epil|'u§|i|.nu ﬂu Froniches |.'|ui = met
& ressembler & de la peau) puis la dysplasic {appari-
tion d'une prolifération des cellules de la méa-
plasie). Ces léstons sont dites prénéoplasiques car
elles some & l'origine du cancer mais n'ont pas
les caracréristiques du cancer. Elles résultent de
I'agression du rabac.

A un moment, une cellule dysplasique, et une
seule, va devenir cancéreuse en acguérant bes deux
propriétés fondamentales des cancers : I'immaorta-
livé ou aurorenouvellement er la différentiation
aberrante, Cette cellule unique en se divisant va
donner la rotaling de la umeur ex des métastases.
A partir delle, il faur 20 doublements cellulaires

pour arriver & 10° cellules qui ne représentent
qu'un millimérre cube. Dix doublements supplé-

mentaires sont nécessaines pour atteindre 107 cel-
lules soit | cm®. A parir de ce stade, quelques
cellules ont acquis la propriéeé de métastaser et
peuvent s'échapper de la [&sion primitive. Ce
risque ne cesse daugmenter avec ke temps et la
progression des doublements cellubaines, Dix dow-
blements supplémenaires fonr passer b rumeur au
stade terminal. P::‘fnis,l:'pmpdujr.nﬂ:ﬂ:
1 cm' au stade rerminal prend plusiewrs années.
Cela veur dire que la premigre cellule a pu se can-
cériser une décennie avant Uapparition des symp-
DT,

Classification

Il existe quatre grands oypes histologiques de can-
cer bronchique : les cancers épidermoides (40 %),
les adénocarcimomes {30 %), les carcinomes indif-
férencids b grandes cellules (10 %) et les cancers &
petites cellules {20 %). Les critéres de cette ¢lassi-
fication somt : ponts d'union et kératinisation pous
les cancers épldermoides, structure glandulaire et
sécrétion de mcus pour les adénocarcinomes,
novaus hyperchromatiques et faible quancicé de
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cancers & petites cellules.
Llabsence de er de différenciation clase b
tumeur ¢n cancer ndifférencié & grandes cellules.
Les propriéeés newro-endocrines des cancers &
petites cellules les opposent sux trois premiers,
regroupds d'un point de vue pronostique et thira-
peutique en un groupe de cancers non microcellu-
L,

cytoplasme  pour

« Expression clinigue

Les signes respiratoires ou extrarespiratoires résul:
tant du développement d'un cancer bronchique
somnt extrimement varés, Tous les Eléments sémio-
lengiques, pris isolément, peuvent constituer le pre-
mier sagme de la maladie

Les signes respiratoires ef génaraux

11 peur exister des signes en rappodt direct avec be
développement dun cancer dans les voies respi-
ratoires. Aucun des sipnes n'est spécifique du
cancer bronchique mais tous doivent condwine 4
la réalisation des examens radiographiques et
endoscopiques, particuli®Brement si le malade est
fumeur.

F La toux,

¥ Les hémoptysics.

¥ La dyspnée.

¥ La douleur thorscique est un signe pénérale-
ment rappormé i aeinte de la paroi thoracigue.
b Les épanchements plevraux ou plus rarement
péricardiques sont révilés par la douleur et la dys-
prés.

¥ La fitvre est un signe général qui peut &re la
conséquence direete de l'obstruction d'une beon-
che. Cependant, beavcoup de fitvres observées
cher des malades atreints de cancer bronchigue
restent sans Etinlogie.

¥ L'anorexic of I'amaigrissement sont également
des signes pénérainx possibles comme dans toure
noplasic profonde.

Les syndromes médiastinaux

Ce somit bes conségquences de l'extension directe du
cancer bronchique sux organes médiastinaux,
Mous décriroms essenticllement quatre d'emtre eux
pour beur fréquence :

¥ Le syndrome cave supérieur est Lié 4 la com-
pression de la velne cave supérieune. Les signes les
phs carscréristigues sont Posdeme du cou et du
discolleré (en pelerine) et une circularion collaré-

Généralieés sr {'oncologie thovacique

rale bien visible au niveau des espaces intercos-
Bk,

b L'atteinte d'un des merfs phréniques enmraine
dans un premier temps une irritation responsable
d'un hoguet. Ce signe inconstant mais douloureus
st erouite remplace par une parabsie diaphmag-
maticjuee.

b L'atteinte du nerf récurrent dans la fendme
aorto-pulmonaine ese |e fair de lextension médias-
tinale des cancers du lobe supérieur gasche. Elle
entraine des modifications de ls voix qui prend un
rimbre bitonal carscréristigue.

b Latteinte de Posophage ot pénéralement
associée 3 l'extension des cancers de la bronche
souche gauche ; cette ameinte entraine souvent
une dysphagic.

Les syndromes pariétaux

La doulewr est le signe Je plos sensible et spéci-
fique de l'extension d'un cancer bronchique & la
paroi thoracique.

Lz symelrome de Pancoast-Tobias est une forme
anatomique particulitre des cancers s dévelop-
pant & partir de Papex. Ces cancers armelgnent les
o8 de la parod thormcigue, les branches du plexis
brachial qui innervent le bras et les nerfs sympa.
thicjues. La douleur est trés importante au cours de
I'évolution des syndromies de Pancoast-Tobias,

Les syndromes metastatigues

[L EXISTE QUATRE DETERMINATINNS METASTA-
TIQUES Fréquentes au cours des cancers brom-
chiques. Ce sont

=l vk

— les surrénales;

= les 0s;

- l'encéphale.

[¥ ALTTRES SITES METASTATIQUES sont plus rares :

= ln moelle osseuse (pour les cancers & petites cel-
Tules )

= la peau;

~ les ganglions périphériques;

= le poumon lui-méme.

Les syndromes paranéoplasiques

[l s'agar d'un ensemble de manifestations clinkgues,
radiologioques ou Bologiques, liées i b synchise

ectopique d'wne  hormone, on dume  newro-
hormone, ou J'un médibewr par la tumewr, alors
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que les structures intéressiées par la symptomato
logie ne sont pas le sitge d'un envahisement.
Les symdromes parandoplasisques somt le plus sou-
vent observés ches les malades atteints de cancers
b petives cellules. 15 suivent Pévcdution de la
mmeur : b syndeome  parandoplsique régresse
lorsquune rémilssion et obrenue. Les syndromes
paranésplasigues peuvent Stee clsiés en fonction
des désordres quiils entrainent et des systémes

qu'ils affectent {voir Sémaokigie cenigue).
Formes clinigues particuiidres

LE CANCER BRONCHIOLO-ALVESLAIRE. 1 s'agir
d'une foeme particuliene d'aslénocancinome prin-
tif bromchicue. Dans le cas le plus typigque, ce can-
CET 3 Une extersion aux deus poumons ot prend
l'aspect dune = preumonic carcinomaneyss =,

LES CANCERS BRONCHIQUES OCCULTES. Certains
cobcers somt découverts s cours dune fibroscopic
|.'|r|1|1|.'|.'|1q1u.- réitlmde AT e Toux iscibée alors qui
b radiographie et Pexamen clinigue somt por-
P,

LES CANCERS BRONCHIJUES MULTIPLES. Ce sont des
cancers bronchigques synchrones (en mbme temps)
oy méechromes {Pun aprés Pawere), Clest Pexpli-
cation d'un plénoméne asser fréquent : Pappa-
rition d'un dewxidme cancer bronchique apris
pudrison d'un premder.

4 Le bilan diagnostique

Le hilan du cancer bronchique est, naturellement,

le fordement des indicarions thérapeutiques, Les

informeations proncstiques sont recoeillies i cha-

cune des érapes de ce bilan qui doir répemdre sux

il s SLIVIRLTES |

= Sagit-il d'un cancer & petites celbobes ouw d'un

cancer non microcellulaire ?

— (el et Le stade anaromigue de la numeur !
Cuel est be retentisement de la tomeur sur bes

copdition: gd_:nfr.-ﬂﬁ e

— Existe-t-1l des affections assocides {er plus parti-

culierement une bronchopneumopathie chronique

olbseructive} susceptible Finfluencer le eaipement !

gian Mistologigue

Line prevve histologique correcte du type de cancer
broochigue doit ére chrense, Différenres rechni-
quiss permertent d'obrenir les préltvements néoes-
saires an dingnestic histologique. L prélivements

mu couars dee Pencloscopee ot les prélévements trans-
partany dirigds par ba omodensicométrie st
actucllement les techniques les phs urilisées. La
meédhiastineecopic o la médiastmoromie, sont des
examens qui permettent d'accéder 3 des prélive-
meents de grand volume, Cependant, leur positivied
et tributaire de la présence de métastases ganglion-

marires médiastinales
Biodogie 8 MarguUeurs serques

LE BILAYN BICLOGIQUE T ROUTENE. Certaines des
informatioms  simples il apporte ont une
grande waleur pronostigue : ['hyponstrémie, hypo-
albuminémie, |'asugmentarion des lactates dishy-
deogémases et des phosphatases alealines, sont
it des anomalies maocifes 3 un mauvaks s
L.

LEs MARGUELRS SERICUES L'aide apportée par les
margueurs sérigues 3 ba prise en charge des cancers
beonchigues est controversée et les connaissances
évoluent rapidement. Actuellement, deus mar-
quews ont une application clinigue  possible -
I'énolase peurone spécifique (M3E) pour les can-
cers B petites cellubes et le CYFRA 21-1 pour les
cancers fpidenmesides.

ETABLIE LE STADE DE LA MALADIE fait appel 4

P L'examen clinigue complet

¥ L'évaluation de 'extension locale de la tameur
Elle =t appréhendée par la fibeoscopie, It tomo-
diersdtométne ef, Eventeellenment, Ir diflérentes
explorations plenrales [plevroscopie, widéo-thor-
l;nﬂ;npil:] pouvant Bt renchees nécedtaires e
l'existence  d'un  épanchement  séro-fibrinews.
L'imageric par résonance magnétique, ost une
technique d'wne més grande sensibilitd quant &
l'exploratien des rapports de la tumeur prienitive
avec la paroi (Pancoast-Tobgas),

¥ L'évaluation de V'extension ganglionnaire

La omodensicométrie thorscigoe ext 'examen de
routing des relais ganglionnaires médisstinaus.
Mais Iz confirmation de I'arteinte comcéreuse d'un
ganglion hypertrophique nécessite la médiasting-
scaplie.

b L'évaluation de 'extension & distance (méta-
statique )

Les investigations destindes & rechercher des
miétastases infracliniques sont @ la scinnigraphie
s, |a tomodensitométrie du fole, des sur-
rémales er de |'1:n-:E|1|'L.1||:. La recherche d'unm



ET PROTOCOLE DIAGNOSTIQUE

M. P, 58 ans (fumeur], est hospdtalisd powr wun cancer bronchigue
révelé par une hémopdysie, Lo diagnostic st considénd comme
passitiie mais n'est pas encore démantré. L'état géndral st ban,
mait M. P et Bt angoinse.

COMPOSTEMENT INFIRMIER

1. Expliquer fa maladie dars la limite des indications gue les
medecing ont jugé souhaitable de fournir. Respecter les valarbes
du malade. Pour Pesientiel, avair une attitude d'écoute plus
gu'une attitude dexplication. En o sers, an ne doit répendre
qu'aus questions posées ot ne pas bui infliger ce qu'il ne souhaite
pas entendre, Lecplication de |a maladie elle-méme n'est pas
concevable £'il f'y & pas simultanément une explication du trak-
tement qui dewra &tre fait. Il y a ainsi plusiewrs wérités, celle dy
diagrostic de la maladie mais aussi la wérité du traitement qui va
étro effectud. Si la premiére doit étre délivrée parfois de
manigre partielle et soweent b la demande du malade lui-méme,
il est indispensable détre précls et complet sur la vérité du
traitement,

L Le compaortement infirmier visera & évaluer dews composanies
— Pétat clivgue antériew ! e tabagisme a pu entrainer une BPCD
et donc &tre responsable d'un handicap respiratoire; il peut
exister également une artériopathie;

— il faut déterminer le retentisement de la maladie cancéreuse
sur I"état dlinkque du malade, Cela s'effectue surtowt par Pévalua-
tion o |a qualité de vie du malade cest-d-dire la possibilite de
travailler, la posadbilitg de se suffive & lui-mame, la possibalité de
mener une ativitd sodale. L'angotse doit étre prise en compte,

PROTOOOLE DE DIAGNDSTIC

Le réle de linfirmierie) es esentiellement dinformer compléte-
ment be malade sur les examens qui seront réalisds et sur ey
évenituelles complications gui peuvent sunvenir. Linfirmiere)
dalt également s'asurer gue les examens sont effectuds dans de
konnes conditions, par exemple, lorsgu'un scanner est prévu
lirfirmier(e) demande su malade 5l nest pas albergique & |'ode
avant gue ¢et examen solt réalisa,

+ Examens bialogigques sur prescription medicale

Le malade doit ére & jeun.

Bilan hématolagigue

= numeration formule sanguine;

= foprmule blanche;

— bilan de coagulation;

- plaguettes.

Bilar Biocfimmigue SaagLst

~ bilan ioniqua;

= azotemie, glycémie

- bilan hépatigue,

- électrophonése des protéines;
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| DEMARCHE INFIRMIERE

I LORS DE LA PREMIERE HOSPITALISATION D'UN CANCER BRONCHIQUE

= créatinine;;

= LOH.

Bilan hochimigue winalne

- glearance créatining (5 administration de traitement néphro-
toaique (exemple ; cisplatine).

Bilan spécrfigue

— margueurs tumoraus - NSE, CYFRA 21-1, ACE,..

= Examen cardiague

Faire un électrocardiogramme avant tout traltement de cytostati-
gues pouant comporter des risgues de towiité au niveau du
rlnwrd-l Iml:hrr;:r:lirlri}-

Wpﬂm‘mﬁfmﬂdamﬁf

Scintigraphie pulmonaire vertilation perfusion
Elle permet de connaitre la capacité pulmonaire en vue d'une
intervention {lobectomie ou presmaonectomie).
Ventricwkagraphie isotapigue
Examen permettart d apprécier l¢ fonctionnement du coewr,
en vue de 'administration de oystostatiques potentielbement
cardictaxigues.
Scintigraphie assewse
Rechercha do matastases au niveau du squelette,
¢ Explaration fonctionmalle respiratolne
Etude de ka fonction de vertilation,
 Examans effractifs
Fonction pleurale,
Flopsie pleurale.
Ponction sows scanner ;
But de |'exarmen
- faire un prélévement sous contrdle radiclogique de la zone
tumncirale afin de prélever un fragment pour une Sude analomas-
pathalogique de |a lsion.
Précautions a prendre ;
= le malade doit #tre & jeun;
=l demander 'l et allergique & liode, §i oul prévoir une
préparation antiallergigue sur prescription médicale;
= werifier b bilan de coagulaticn.
Complication :
- pheumothoras, hémoptysie, embolie gazeuse (exceptionnele);
La surveillance aprés ponction :
~ I'apparition d'une dysprte peut dvoquer un pneumcthoras;
- prévoir dong une radicgraphie pulmonaire de contrile une 4
deux hewres aprés Ls ponction et le lendemain

1 Magson, La photopic non atorisde oo un délin

. . ¥ : L ,
envihissement d¢ ka moelle osseuse est nécessaine ¥ L'évaluation de la fonction respiratoire
che: bes malades arreines d'un cancer & petines

|.1.'|.|II.||.".'..

La fomcrion respiraroire d'un malsde areine dun
cancer bronchigque est freguemment aloérée. Do
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CAUBES PRUNENE COnCournit 3 cette altération : les
conséquences directes du développerment naisorl, et
surtour Passockation & une broncho-poemmopathic
ubsbruclive d:.nmiqlr: i TeCOnnaTt ke meme fac-
teur ele risque ; le tabac. La réalisation d'une scinti-
graphie de ventilation couplée & la scintigraphie de
perfusion est nécessaive lorsquune déciskon chirur-
gicale (preumonectomie ou lobectomde) ese envi-
sapde. [l sagit dune exploration qui donne wne
viémahle = spircHmETTie sectonelle permettant e
prEﬂin: | bornctiom: respratoire aTu'é's la ;him‘r;gi:.

J Lé pronostic

Le [roawstic d-é]'u:n-cl;l-: EXLHE EROLIES di vazinkles
les variables tenant & Phistologie et au phénotype
du cancer (le cancer & petites cellubes éane de
plus mauvais pronostic que les cancers mon micno-
cellulaires), les wariables renanr aw stade de 1o
maladie, les variables renane 3§ érar gendral ef aux
afections assocides

POLR LES CANCERS MON MICROCELLULAIRES. Les
madades qui omt bEnéficié de la chirurgie ont e
meillenr promostic,. 5ls snt atteines dune
tumeur gy stade | et [, leur survie & 5 ans est de 80
et # % respectivement. Les patients anteints par
uree maladie métastarique ne pouvent que s
rarement dre conduits wers un traitement chinae-
gical et leur survie est en movenne de 6 & 8 mois,
Entre ces deux groupes, pour lesquels |'indicasion
chirurgicale est clatremeny posée ou oéfarde, e
wimue e groupe des mualades arretnts de cancer anix
stades ayant envahi les panglions régionax, Pour
ces malades une résection est pardois technigue-
ment possible mais elle a wne faible efficaciod
curative. Leur survie est en moyenne de 12 meods.

PFOUE LB CANCERS A PETITES CELLULES. La chimic-
thérapic est l'esenticl du traibement car la fré-
quence des métastases pend  souvent  illusolne
l'efficacite du seul mastement local. La classification
la plus simple distingue les stades Limicds {mwmewr
confinde 4 un hémithorax) et les stades Stendus.
Les médianes de survie acivellement abseredes dans
les essabs de chimiothérapie sone de 20 et 14 mois
pour bes seades Bendvés er Srendus nepectivement,

«f Conclusion
w
Une démarche diagnostique précise est indispensa-
[le. Mimsi, 'évaluation des fetears promIcELicues £st
une partie ineégrante de la démarche diagnostique.

superlatifs, notamment en matidne de fré
quence, de mortalité et de résstance aux ras-
tements, ||l reconnalt wne grande ause; le
tabageeme. || est donc évitable.

L W Le dlagnestic doil &tre evoque chez
tout homma de plus de 50 ans qui fume. Mals
I'dge du disgnostic diminwe, Les fermmas
fument de plus en plus, Le disgnostic se Pait
par endoscopie bronchique le ples souvent.
Ure histclogie et indisperaable pour orien-
ter le traltement. L'imagerie par scanper X
tiemt une place centrale dans ["évaluation,
ausdi bien diagnostique que pronostique et
thérapeutigiss.

1. = La chirurge dost éire proposée guand
e geste est cuwratif sur ke plan carcinologigue.
4. = La chimiothérapse permet une réduc-
thon tumorade dams un nombre sigrifica! de
cas. L'évolution actualle de la chimiothérapis
i fail vers des traitements qui bloguent la
progressson tumarale.

5 = Les soins palliatifs sont & mettre en
place s le diagnastic, de manidre gradude
en fonction du promostc & ce mement-|a.

E = la doubsur doit Etre soulagde sans
Sdoune arridne-pensie,

1. = Le camcer bronchigue collectionne les I

Les tumeurs malignes
du médiastin

Farmi 'ensemble des camcens endosthomacigues,
les tumeurs maliones du médiassin (TMM} sont
des nifoplssies ranes. Elles e sepafsenpent que 15 4
40 % de l'ensemble des tummeurs du médiastin.

o Présentation cdinique

Les mrois quart des tumears malgnes du médiastin
somt révéldes par un syndrome médiascingl wésul-
tane J'une compression ou 'ene destroction <un
dew nombreus orgamnes du médinesin (voir Ansin
mig} : les symptimes peuvent dre be hoquet, la
dysphagie, la dysphonie, le syndrome de Claisde
Bemard-Homer [prosis, ooposs, Enophtalmie) et
le syndrome cave supéricur, Mais il peut égale-
menk s'agir de signes Lemprung el que ly toux, Ta
|J'|l:».|1n|i'e, le uﬁ::::i'n.g', les elewgleurs I;|'||,1m|;i|,;||,|:-.sI lee
névralgies intercostales,  Adlleurs, les tumeurs
mealipnes du osddisstin s révilent par des méta-
stases hors du thomax ou par des signes géndraux
o un syredrome parandoplasique (voir défindeon
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fwcelutiom, Prosquer b Sremestion de mdEEme
ganglionnames enclothomciques {cancer bronchigque,
cancer du sein, du panceéas, de loesophage, etc). Les
IACQUEANS TumoTss sérigques peuvent foumir wne
CTETtALioT pedieuse vers une Ksion primitive.

Torngur dy mépiastin postdrieur

Il s'agit d'une pathologic de Venfant surtout dans
les 5 premidres années de la vie. Le newrofibro-
sarcome et la forme [a plus fréquente. 1 s'agit de
bs dépinarescence dun neurofibrome (tumeur béni-
i disveloppée aux dpers des nerfs rachidiens),
Il e pamiculibrensent fréquent che: les malades
areinns de b maladie de Von Recklinghausen.

Cancers de la plévre

Il s"agit 'wn des grands chapitres de lomcologe
thoracique. Les cancers de s plévre sont de

dews types différemts. Les cancers priminfs ou
mézathéliomes s¢ développent sux dépens des
collules midsoihéliples comstituant  naburelle-
ment la surface de la plévre. Ces mésothéliomes
swrvienment 9 foiz sur dix che: des malades
exposts de manitre chronique & de la powssitre
d'amiante, Les cancers secondaires somt beau-
coup plus fedquents, Ils résultent de b colo-
nisation de la plévre par la métstase dun
cancer solide {cancer du sein, du rein, du pou-
meon, du pancréas, de la prostate, eoc) ow d e
maladie hémaologigue (maladie de Hodgkin,
miyélome multiple des os, etc.). La distinction
entre cancer primitif e métismse es parfols
difficile 3 faire car la néoplasie & lorigine d'une
pleunésie mérastatigue n'est pas foajours retroe-
vée. Ces affections sone plus largement dévelop-
pées dans le chapione consserd aux maladies de la

plevre,

Les soins spécifiques

Les soins specifiques désignent Pensemble des
méthode et des TR TR SO CRPLATE Pour icdusine
le wolumse du camcer. Le terme nous parait préfira-
ble & celut de soins curarifs. Aux soins spécifiques
nenis opposerans les soins de soutien quil visent &
matriser les complications de la naladie cancé-
L I:|:| dhimile=ir ||.|.|I!:||:|||.1|.|::|||1] I.H.II\J.I.I ErmbEinEnl.

La chirurgie

La chirurgie du cancer bronchicpe étit pegquial ya
quelques anndes ke seul moven de traiter efficice-
ment les malades. Actuellement ce dogme est trés
fortement attaqué par plusicurs éudes démontrant
QUi la {him'uﬂ'u:'r.l.pir =t |ru_!|.11'ﬁ'u:-ﬂ.e o Isesinn-
coup des malades qui étasent sdmplement opénds.
Cieci est particulitrement vrai pour coux qui ont des
ganglions médiastinaus cor coife  camactéristique
prouve lexistensce de pefites métastases & distance,
indétectables au moment de la chinurgic.

La chimurgic du cancer bronchique consiste en
Pablavion de la tumeur et des ganglions. L'ablation
simple d'une tmewr (Enscléation) n'est jamais un
geste satisfaisant dun point de vue cancérologi-

quee. Cest pourgusd la chirungie minimale consiste
e une lobectomie Cablaion d'un lobe) aandiz que
le peste mewimal consiste en une PECEMOTECED-
e {ablarion d'un poumon).

Poar ez La chirungie sobr unibe aw malade il faut que
deus condigions ssient réunkes : 'exérise doit dore
complite, Cet-d-dire qu'elle doir empomer By moea-
Tig des lésions dérectables; la chirurgie ne dodr pas
entraines Jinuglfisnce respTaTodne. L -:.'|'|.:|rli|:n:
= gxplomitions = déveboappe les deux problémes:.

La radiothérapie

Le mile de la radiothenapie ea de ditmine bes cellu-
ks cancérewses. Les radintions bonisantes proso-
quent des cassures de PADN des cellules qui se
divizent au sein de b umeur. Le décis de by cellule
minterviens s Poujours apres ane e e
car elle 3 un grand pouvedr de réparation de son
AR, mads phosewrs cosures fnisent pur twer l
cellale oo o mrsdns |'¢r|1r\':¢'|'u:r e e n-pn'|:|ui|1.-.

Le bux de la radiothérapic est de traiter nom seulle-
ment la maladic locale mais aussi bes éventuelies
merastases régionales, ganglionmaires notamment.
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motales par les eyrokines {interleukines er inter-

férons).

Protocoles et programmes

LU protocole de chimiothérapie est une associa-

Un protocole de chimiothérapie fait habinellement
partie d'un programme, lequel est défini comme une
amoczation de phesieus modalités de traitements
(chimiothérapie, mdiothérapic, chinmgic).

Indications

tion de médicaments anticancéreus. Pour qu'il

soit optimal il faut :

=que les anticancéreux qui le composent soient

rouss actifs dans le cas du camcer bronchique;

= que lewr association ne soit pas 3 lorigine d'une

roxicité trop flevie;

= qquie beurs activitds antitumonles se potentialisent.

REEETIER] Protocole de chimiothérapie. Navelbine-Ceplatyl,

Nam du produit Nature Tamps ot mode Ja N
d sahvant d“administration
Hydratation ILGE% 16h =+ 24k =
préhydratation  « 4 NaCl + 2 KCI Mh—sBh -
Bh—16h ¥
Hydratatian ILG5% 16h — 24k "
post-hydratation -+ 4 Nall + 2 KCI 24h—s8h
Navethipe * 250 .o srum sabe 1ih "
150 14h - 14h 30
[facon e werre)
Ciplatyd * 250 L séfum 1 mienie o
lctsplatime) Hadl % & partir de 18 h
{peche (temps de passage
3 1 b miinamum}
Mannital 10 % $50 ml en ¥ pendant la =
perfusicn de Cisplaty!
Anfiémaetiques Solvant Temps &f heure Jg
de passage
Solumedrol 5] 3 b avant Cisplatyd
120 mg ND
Zoghren 3 4 56 5% 100 cc 14 b avant Cispladyl
ou Angamet 14 dg 17 has —+a18h
ou Mavoban 14

* Navethine | nécrosant s extravasation.

U

I

La chimiothérapie anticancérewse est done un trai-
tement pénéral des cancers. Mats son indication ne
88 rlsuime pas aux sinsdons assocites & des méta-
stawes détectées. En effer, [ chimiothérapie est
également active sur la tumeur primitive. Cette effi-
cacité pewt #tre mise & profit pour réduire ke volume
des tumeurs avant wne intervention. [Vawre par, 2

J3 44 IS5 Surveilances pantiounibénes

arrét de la le lendemain
du Cispdaty! & 1 2 & h du matin

rester aupeds du patient pendarit
I perfusion; ringage assuné par
Fhydratation

& 'abirl de la lumisne; Pdoupde
résulitat die clearance U puls
demander ‘accond midical
Cimplatyl; surveilkance de diurise &
partir de J 0 18 h (danner bocal &
uring au patient], i deurese

< 1,500 L & 18 b, avant de plater
be Clspiatyl, présenic be mebdecin

permet Félimination wrinaire

J2 13 14 IS5

* isplatyd - {ne pas conserver au réfrigérateur [reque de cristallization], inccmpatible avec le & FUJ,
- mephro-loxigue | irmulfisence rénale sigué par néoase tubaine 3 & 15 jours aprés e traitement;

~ toaicitd audithve © surdité, faire audbogramme avant traibement;
— amitisant (antiémiétigue ndispensable),



:
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chimiothérapie, souvent prescrite lomgu'on voir des
metastases, deveair dans bes prochaines années ére
également prescrite lorsque les métastases ne sonc
pas encore diétecrables mais tris fortement apec-
e, st dans cette demibre situation que b chi-
miiotheérapie peut avoir lambidon de guder une
proportion importante de malades.

Limitations

Le quealificarif de traitement systémique ne doit pas
faire considérer la chimiothérapie comme Pamme
abwohue capable de ter wme cellule cancérewse oil
qu'elle sit dans [onganisme. En effer, il existe un
certain nombre de sites ob les métastases son = 4
I'abei = de b chimiothémpie. L'encéphale ou ba pli-

REEIETEN Le: cytostatiques wtilizés en preumclagie,

Les sofns spéifiges

wre sont les medlleors exemplis. De plus, les cytosta.
Hgjues Antcancéreuy ne Tentrent pas unifonmément
dans chaque cellule. Il existe dans les umeurs des
endroits mal vascularisés qui ne sone pas coujours
intéressds par les cvtoatigues,
< Exemple de protocole
chimiothérapie
Mvelbime -Cisplacsl { voir ableas 9.1).
o Les cytostatiques utilisés
en pneumologie
Vair tablea 9.7,
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EEITEER] Les cytoatatigues wtilisés en pneumologie. |

& Mammiw, La phoisoopie nem mutonsée e o 3k

Mo commasrcialisg Mature du sohvant Touiciis Pracautions Surveillance
{mom diwmigue) Maode o administration
Dans 250 mil de sérum = hématalogigue = prémedication ; = hiimagramma
salé 40,9 % en - réactian corticoides
trois heures dhypersansibilite antihstaminigues
Taxod - neurelogigue reuropathies artag. des réceplews H,
(paclitaxel) periphérigues) = rincer |a veing
- cardiague - antidmétigues
- digestive
- alopécie
Drans Y50 mil. die sbrum = hematalogigus = prémédication = srveillance
sale & 0.9 % en une hewre - réactions d'hypersensibilivd  cortscokdes - hémogramme
- - neurclogique {neuropathies - rincer ia veine
périphiérigues) - antidmdtigues
e - pgrrantation o snghs
- rétenitan hydrigue
- lopdcie
Dans 20 mi de sérum salé - hématalogique - hemogramme
409 % en IV kente = digestive
- outanss [nécose outanée - rincer |a veine - survelllance locale
Velha pouant apparaitre aprés 3 ou
(vinblastina} 4 semaines)
- tardiague
- alopécie
- neuropathle pérphdrague
Duans 500 mL de gluccsd 8 = hématologigue = himogramms
% % en une heure (wérifier - digestive
SR la limpidite de lasolutonl _ lopecie ~ e pas ouvrir Jes capsules
(¢toposidel ou caprailes & 25, 50 el T e VTR
100 g
Risgues Surveillance Exameni Traitement Précautions
fnfectiaus - pouls = halement
= tension artérielle - aseptie rigouwsuse kors
= diurésa s sl
- température - hémocuftures - antiblothérapie par waie
- prélevemarts irtraveinsuse sur preseriptian
bactérilogiques (selles,  médiale
OFL, uriney)
Mycase = bucrale - bains de beadhe (fungizone]) sur
prescription médicale 3 foiujour
Hémorragigue - dosage des plaquettes - transtusion de plaguettes sur = pas d'imtramusculaine
- héma o prescription médicale - pas de raanin mecanigue
- i - Bocala - broadage dentaire doux
= puipura
= dpataxis - diurése
= hematurie
Angmie - AT - ALl atan - trardlusion (righe tranifinnnellss
- eouleur dey - latmaule wnguine strictes)
conjonctivites pournafiére = ytilisation de facteurs de croisanoe
hematopobitigues afin de stimuber la
riormalisation de la rumeration
formale sanguine (ingection sous-
cutanae] sur prescription medicats
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FROTOCOLE DE SCHNS

I PREPARATION ET ADMINISTRATION DES CYTOSTATIQUES

AR, 58 ang pase mamienant b prabldme den cancer branchique démontrs. lrﬁhmﬁmrilnmﬂmmmmw
cale n'est pas possibe. Un tradtement par chimiothéragie est deoide, I falt appel 4 des cpfostatipues,

OBJECTIF

La chimiothérapie est un traitement anticancireus susceptible d'induine une rémission compléte. Elle est souvent suivie dun traitement
dit « traitement de (andalidatian = visant 4 maintenin le résultat (voir Thérapeutigue),

Les objectifs de Finfirmienie) sont :

- une administration du fraitement dams le respect scrupuleus des modalités, En effet, une altération des modalités du traitement peut
eritrainer une inefficacite du traitement ou wne taxicite inacceptable.

=l deuxibme objectif est de s'assurer de la tolérance du traitement el pour cela Ienfirmierie) peut de lui-fellelméme effectuer un
certain nombre d'actions prédéfinees par des protacoles (exemphe | protocole antiémétique préétabll et indiguant les mesures 4 prendre
en cas de foxidid modérde, sévire, etc ). Enfin Pobjectif est de prévenir be malade des différents gffats indésirables qu'il peut ressentir
afin quil puisse en informer le perscnnel solgnart.

MATERIEL

La PREFARATION DES CYTOSTATIOUES

= La sévurtle du persamne

Less risguees réels ou potentsels s & la manipulation des cylostatigues ont nécessité la mise en place de mesures de protection de base
pour assurer la sécurité du perscnnal,

et précautions minimales & respecter lors de toute manipulation ou préparation conoernent ;

- la bonme connalssance des produts utilisds, présentation, solvant de reconstitution, stabilite, attitude en cas de contact accidertal,
compatibilité avec e matériel utilisé {verre, poche PVC,. ..);

-l local de préparation. Toute préparation doit se faire dans une peéce résarvie & oot usage, sous une hotte & flux kaménadne vertical
cntenant tout be matériel nécessaire & la préparation elle-méme et & la wourité du personnel ou dans un isclateur sbérile (bulla),

* L maténipl utilisg

Guel que soit le trawail de préparation, le manipulatewr doit avoir 3 sa dispesition ;

- died wllements  Blouses & mandhes langues, masques, calots, gants 4 utage wnigue, lunethes de protection;

= un pian de trawadl progre et net, protdgd par un champ de solrs comporant une face absorbante et wne face imperméable. Sur ce
champ sont posés des compresses stériles, des seringues de contenance variable, des perfuseurs, des tubulures opagques, des salvants de
reconstitution, des antiseptiques, de I'alcool & 70",

= un container powr la collecte des aiguilles sowliées;

- cles sads spdiaus pour |a collecte des déchets contamings,

Le personned en contact avec bes médicaments antiancéneus dodt faine Mobjet @

- d'une sélechion préalable: les femmes enceintes ou qui allaitent, les personnes ayant suivi wn traitement chimisthérapique, bes
personnes présentant une intolérance aux médicaments prépands sont eachue de e travail;

= d'wne surveitance midicale particuliére (NFS annuelia),

= La vérification des traitements

La prescrgtion dait @

- iitre nominative, datée et signée par e prescripteur;

= pombenar leg renseigrements sur le malsde, nom, prénom, dge, poids, taille, surface conporelle;

- detailler le protocole : nom des medicaments, posalogie, solvant de reconstitution s besoin, vose d'administration, date et heure
o adminisiration;

- tamparter un deuxiéme sooord écrit du médecin prescripteur apris vérification des résultats du bilan biologique.

L'ADMINISTRATION DES CYTOSTATIOUES

» La sécuriné du persanne!
Avant toute adminlstration, le personnel doit impérativement respecter certaines régles

= 3¢ laver soigneusamant les mains, dter les bijoux powr ne pas déchirer les gants et par mesure d'rygiene;

- revilir blouse, madgque, gants;

- perser & utiliser des compresses stériles darms toutes bes manceuvres de connexian et de déconneson, pour purger les tubulures en cas
d'injection IV;

- ne jamai brayer les comprimiés, ni cuvrir les gélules dans bes préparations orales 2t en informer be malade (rsque de nécrose buccale);
- collecter, aprés Fadministration, "ensemble du matériel utilise dans bes containers rédsneds & cet usage et devant édre traités selon le
protocole d élimination des déchets contamins,



& 550k, La photocopie non auoriste est o déli

Les soins spécifiques 157

PREPARATION ET ADMINISTRATION DES CYTOSTATIQUES (suite)

» Eliminatian des excritats
= |a protection vestimentaire, le port de gants et celle du masque sont les mesures minimales & respecter par le personnel
manipulateur;
= le matériel de recueil : les bocaux & wines (destings & comptabiliser la diurése) seront munis de bouchons & vis. Aprés utilisation,
bassin, urinoer et bocal, seront rincés abondamment 4 eau du robinet, au vidosr, puis lavés avec un détergent habituel et fincés &
FrowvEALL
MB : ne famats utiliser d'eau de javel (risgue de formation de dérives taxiques avec cerfains cytostatiques, ou degagement de chiare ave
oertaing autres...).
En can d'incidents, toujours possibles lor de Fadministration de oytastatiques, il faut connaltre quelgues procédunes simples et faciles 4
HEL L
= prajection dans I'oeif;
- larver & grande eau;
- irfiguer avec MaCl (chborure de sodiem) isotonique pendant 15 minutes;
- iriquer avec Dacryosdram;
- eprsutier un ophtalmolague dans les plus brets délais;
— PAMpRE O OCLPLTE !
- lawver & grande eau;
- desinfactor;
- §i nécessaire, appliguer mesures préconisées en cas dextravasation;
- prajection cutande :
- laver & |'sdu et &u savon;
- rincer abandamment.
Dians tows les cas faire un rapport d'accident du travail ke jour miéme, prévenin le médecin responsable du secteur, aind que b medecin
du travwal.
- prRjeCEinn SuUF pElamants |
- diter les witements soulllés,;
- changer de paire de gants;
= bris die verre
- prévenir e personnel se frouvant a progimite;
- resdlin gants, masque, blouse & wiage unique;
- utiliser matériel abtorbant pour éponger le maximum de liquade;
- procéder au ramassage métkuleus des debris de verre;
- metire Fensemble du matériel utilisé et des débris ramasses dares un sac & déchets contaminés puis dans be container réservé A oot
effet;
- lawer Pendroit soulllé abondamment & 'eau savennewe puis rincer o1 enfin sécher,
ME : ne jamais utiliser deau de javel.
* La sécurité du malace
Awant toute administration, Finfirmier(e] doit:
- procéder & un lavage antiseptique des mains;
~ réevitir une paire de gants & usage unigue;
—wvarifier |a concardance eritre les produits utilisds et la preseription ainsi que Fétiguetage;;
= witrifier la limpidité de la solution;
~werifier |'horaire préva d'administration (chronobiologie);
- s'assurer que Faccord éerit a bien 628 donné et signé par le prescripteur;
~ ity ur B abord v
- informer le malade qu'll devra signales toute réaction anarmale survenant pendant | administration.
* Sunveillance
Wérifier fréquemment :
= lo retows weEngux;
= le poant de ponction pour détecter rpugeur, imtation, edémes [pour dviter les risques d'extravasation).
Signaler au médecin toute anomalie sunsenant chez le patient,
Effectuer ks surveillsnce spécifique propre 3 chague cytostatique injiecté (vomisements, diwéss, ECG).
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DEMARCHE INFIRMIERE

I MALADE PORTEUR D'UNE CHAMERE IMPLANTABLE
EXPLCATION DE LA CHAMBRE IMPLANTABLE

La chamibre implantable est une cavité étanche reliée 3 un cathéter central. Sa face supérieure est constituée d'une membrane spéciale
qui it traversée par bes aiguilles. Elle reste étanche malgré de multiphes ponctions. Le rale du cathéter implantable eit double. ||
améliore le confort du malade pulsque [a mise en place de I"asgullle est moins douloureuse et pulsque les membres supérieurs restent
lires ce gui a3t trés important pour des administrations prolongées. D'autre part, elle permet une grande séourité dans |'ad mindstration

drs médicamants notamment paroe qu'elle annule complétement les problémes d'sxtravasation,
TECHMIQUE DE POSE

La mize en place est chirurgioate, sous anesthésie locale et peut étre réalisée en ambulatoire, Le plus souwvent, le boitler est placd sur La

face antérieure du mausche grand pactaral.

PRIFARATION DU PATIENT, FREPARATION LOCALE, PREFARATION DU DOSSIER MEDICAL

= Préparation du patiend

- pxpliguer be but ot les avantages (confart et séourité);

= tenir compte du désir du patsent ot des contraintes médicales pour le lieu de Fimplantation [droite ou gauche).
= Préparation locale soigneuise :

- rasage,

- lavage;
- désinfection de la zone avec un antieptique locall

* Préparation du dossier mbdical }FI

- tharax face et profil; / 0l \
- EQG; .n'lll i LT ~

- NF5; & ‘ ,

- toagulation, i o y

MODALTES O'UTILISATION SR, "‘CS-:‘
* Lo d'ume pode de parfiion \ Q’a’ bE
tatenial o
- calot et masque;

- comgreddes stériles;
- solutéd antiseptique;

= une paire de gants stérilbes; - ___._:,,-"'r
- alguille de Huber, coudée 3 90°; \"x.___,;—r

= un prodongatewr avec robinet & troi woies; f""-._L

- nécessaire & perfusion (soluté = perfuseur); !f'lgj,'
= Srérisirig, Y. |
- pansarmant adhasif, e
HE - powr les injections en bobas utiliser ume aigulle de Huber draite.

Technilgue de mise en place

= patient en position allengée;

- o= laer s maind;

- désinfecter la 2ong d'ingection;

- préparer be matériel nécessaine;

- metire an place bes gants;

= attraper 'aiguille stérile, I'adapter au prolongatew {inutile en s d'injection en bolus);

- purger ke profangatews avec la perfusion ains gue Faiguille de Huber avec la main gaudne,
- désinfecter & noaveau la peau aver antiseptigque;

- lacaliser la chambee sous |8 pesu entre deus daigts de la main gauche et de 'autre main attraper la garde de Faiguille:
- plguer verticabement jusqu’a buter au ford du baitier;

= placer las compresses sous 'aiguille;

- ourir be robinet & trod voies, rechercher un reflux sanguing

- fimer Faiguille gvec du St

= feemer par un pansement;

- brarcher la perfusion;

- protéger be robinet & trofs voles aver un pansement,

MB : I'injection doit étre aikee.
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MALADE PORTEUR D'UNE CHAMERE IMPLANTABLE (suite)

- antiseptique el

= ure paire de gants stéribes;

- siguille de Huber drodte;

- une seringue de 10 mL {1 mL dhéparine pour 10 mlL de sérum physiologique);

= un rohinet & thois voies.

Technigue

La peau en regard du boitier est badigeonnée par un soluté antiseptique avec des compresses et des gants stéribes,

Utiliser une seringus de 10 mL sur un robinet & trois voies, lui-méme adapté & 'aiguille de Huber. Le boftier est repéré entre deus dalgts
et I'on pique verticalement.

Infarmer le malade que 'héparinkation de ka chambee est impérative une fols par mois et apnés chague utilisation,

= Aeirait de Faiguille

Technigue

Maintenir la chambre en plagant un doigt de chague oété de I'aiguille kars du retrait de cette dernéiére tout en continuant l'injecton de
sedution saline héparings, oed pour maintenir une presion positive évitant tout reflux sanguin dans le cathéter et la chambre. Recouvrin
d'une compresse siésile le lieu dinjection.

SURVEILLANCE LOCALE

10 contrdle de I'absence de saignement ou d'hématome;

11 réfection du pansement (examen du point dinjection et des sutures);

110 ablation des fils en fonction de "éat cutand (inutile de laisser un pansement sur l'inclslon). Le matériel st utilisé & partir du
septitme jour postopératoine. Ce délal peut 8tre rédult dars les cas diurgence & trods jours,

- usafpe de seringue de 10 mL exchusivemant, pour re pas SUET0ET WNEG SUrpressicn par un petit piston pouvant entrainer wne ruptuene du
cathétar;

—rlnpg;mu'mmumnm pour dyviter la prédpitation de deux substances éventuellement incompatibles;
- pttention au netour velneux gul peut provoguer une thrombose de la chambre, la rendant inutillisable.

SOLUTES POUNVANT ETRE IRIECTES DANS CE TYPE DE MATERIEL

- une chambre implantable autorise I'administration de tout médicsment stiou soluté & slimentation parentérabe (Trive 1000),

- les transhusions de sang et de dérivés Languins.;

— les substituts du plasma, les solutés Nphdiques sont possibles mals parfols difficiles du fait de lewr viscosité (utiliser des aiguilles de
Huber de diamétre plus important),

ACCIDENTS - INCIDENTS -
Compifcations lpcales i
= inflammation cutanée;
hématame;

douleur au paint de ponction.
Compdications secondaines

- déplacement, cowdure et méme
mupture du matdrel;

= fuite:

- embalie gazeduss;

- poclusicn du *.nhu;

= thromibase de I"&oe veinsux:

- infection; |

= nirose cutands secondaire & une
extravasation.




I EXTRAVASATION

M. P, 58 any, est traité par chimiothdraple. L'exiravasation est le
padiage direct ded médicaments Antianddreu CAF e
velneuse dans fes tissus conjondtifs ou dans les galmes, par swite
de i3 modification die la perméabilité oo réseau veinewe ¥ peut
en rsulter dews fypes de ronsfquentes |

= lps premitres, immédiates, felles gu'une simple réaction locale
inflammatoine ou une apparition de vesicules;

= lps secondes, refanddes, & sawoir une nécrose denmigue ou une
rétraction des tendons et des articulations

OuecTiFs

* Evalver la gravitd qul cépend

= du volume axtravasi;

= du type d'agent en cause (les anthracyclines, les vinca-akcalaides
sont particulierement wisscants];

- de la concentration sous laquelle le médicament a & administré;
- du retard dans |'application du traftement.

= Mettre an place les mesures d'urgence.

DuaGHOsTIC

- pleotemernts, brilures (type dewaidme degre), douleurs ou tout
autre sympldme ressenti par le patient au point diinjection ;

- rouipeur, indurathon ou edéme au polrt dinjection;

- abience de retour sanguin aprés aspirgtion par la seringue.
TRATEMENT [IMMEDIAT)

Protocole d'urgence pouvant étre applique par Finfirmier(e], 5'il
a fait Fobjet d'une validation, datée et signée par le médecn
resporsabde.

Arrét de la perfusion,

Corserver fe dispasitif dinfection en place.

Aszpirer tout ce gull est passible powr fefiner kb mavimum de

prosduits anticancéreus, par fe dispositlf diinjection ef par voie
sous-cutands,

dnjecter par e dispasitif en place ;

=10 & 50 miL de chlorure de sodivm Bsotonigue afin de diluer |2
principe actif;

= Xylocaine & 2 % (jusqu’a 50 mg);

= 100 myg d'hémisuccinate d'hydrocontisons.

Avertir un médecin et envicager Nadministration oe Fantidode
spécifique, 57 exiehe, fel que fe Dimethylulforde [DMS0] powr
les anthracyciines.

En Pabsence de meswves spécifigues, refiver le dispasihit
dinjection.

infecter | my de Soludécadron d chague coin de i3 sion
Appfiquer fréguemment {toutes les deuw heures environ) pendant
lps premiddnes 24 hewres

-une pommade calmante anti-nflammatosre type pheryd
lbaitaZoae;

- s parsements froids qul empéchent, du fait de |3 vadooom-
triction réflexs, la dispersion du meédicament.

Nater s le dassier du malade fous les paramétnes Importants : le
midicament extravesé, sa concentration, le wolume exiravasé
estimé, le territolre concernd, Pétat du site, bes mesures prises
imimesdiatement.

Exprcer une survelllance oinipue réguilare pendant 48 hewes ef
mader Pévalution.

ME : 5| néorose ou suspicion de néorpse au bout de 48 hewres
cansultathon chinirgicake,

Cas particulier de Fextravmation aprés adménistration en
thambee implantable | appel syiematique du chirurgien paar un
rettoyage de la lesion (dars les tros heures qui suivent), puis
surseillance clinkgue identique.

DEMARCHE INFIRMIERE

l FACE A UN MALADE PRESENTANT UNE TOXICITE HEMATOLOGIQUE

DERmITION

La towicité hématologigue en preumolagle est la plus fréquente et la plus précace des toxidtés alguds

liée aux medicaments anticancéreu.

Elle st spontardmaent réversible mas comporte de grands risquees infectieus.

Elle s& manifeste sous forme de:

= leuconeutropénse < ou égale 3 1 000/mm?;
= thrombopénie < ou égale & 30 0O0mm?;

- andmie < owsgake 4 B g.

Elle est parfois accompagnée o une hyperthermie bée a ume surinfection,

PRECAUTIONS A PRENDRE

La durée de 'aplasie dhez wh patient syant swibd des injections de cptastatigues et plud au maind lengue,
&n régle génerale 5 4 6 pourd. Elle apparail une semaine environ apas le traitement.

COMDUITE & TERE

- hospitaliation impérative avec isolement, si le malade présente une newtropénie accompagnée de

Titwra

H:I'MHMHWWH.UMHHWMMMM

calots, surchaussures, gants |
= I'asepie doit #re goureuse;

— e visibed seront profégies ot limitées d une persanne & la foi.
LavAGE STRICT DES MAINS T PORT DF GANTS OBLIGATOIRE LORS DES SOINS.
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[ Amafrand], Laroayl, Athwmil). Les douleurs fulgu-
ranges répondent aux anciépileptiques | Rivoil,

Diépakine, Tégrétal).

«f Les régles fondamentales
de prescription

Quckyues régles importantes sont & respecter pour
le EnkiE e -;ru|'|¢ |,!n|:l|.||t:|,:|r |:|1|11,1'|u;||,1: :

1. traitement per 05 & heure fixe, obligatoire pour
éviter le rerour de la douleur avant la prise des
mécicaments;

2. comprendre le mécanisme de la douleur pour
avoir une réponse adapeée (on ne traite pas une
douleur névralgique avec de la morphine);

3. respecter bes paliers de POMS {vour fiche phar-
macelogique, page 162);

#. il n'y a jamais de oxicomanie che: le doulou-
reux chronique correctement traivé. Cela exige
un traitement opioide commencé de fagon pro-
gressive avec des doses augmentées par palier de
30450 % en fonction de Uintensicd de la dow-
lewr;

5. toujours prévenir bes complications du trai-
tement plurde que d’amendre 3 devoir leur Faire
face (ex.: constipation des opiacés); toujours
expliquer la ralson du eraicement. Expliquer la
maotivation de prescription des antidépresseurs
et anticonvulsivants, sinon il o'y aura pas
observance du traitement aprés le retour @
domicile;

6. toujours prendre en compre ba nécessité de
faire simultanément un traitement spécifique de
la douleur er um traitement sympromacigie.
Exemple : pour le cancer de Pancoast-Tobias
faire un traivement anealgique er anticonvulsi-
vant [traitement symptomatique) et une chimio-
thérapie erfou une radiodhérapie (traltement
spécifique);

- me pas chercher une sédation immédiate 3 tout
prix, mais chercher une sédarion durable ;

B. prendre en compre la dimension psycholbo-
gequez, sociabe, familiale et spirinelle de la doulewr
{insominie, anxiéd, désinsertion) ;

9. lorsqu'on prescrit un opioide fore il ne faut
i associer Ui EORELE ved i intaponiste ou
un agoniste particl {voir fiche pharmacologique,
page 162).

Ne jamais associer Temgesic, Fortml, Nubsm avec
des médicaments de paliers 2 et 3,

Les problémes digestifs

D troubles affectants I'appareil digestif sont it
fréquents au cours du traitement des cancers brom-
chiques. [ls rsultent des effers combings de la
maladie cancéreuse etfou du traitement.

i Description

LES TROUBLES LIES MRECTEMENT A LA TUMEUR
LT

—la dysphagie lige & b compression direcre de
lcesophage;

— les doubeurs lides & des métastases hépatiques;

= les synedromes de rétention biliaire par obstacle
extrahépatique (métastases dams le pancréas),

LES TROUBLES LIES AL TRAITEMENT S04 !

= l'osophagite provoquée par la radiothérapie;

= les nausées et bes vomissements liés i 'acrion des
cytostatiques anticancéneus |

- la comsripation lée & Punlisstion des médica-
mens u-piu'lﬂu.

Ce sont ces complications latrogenes donr nous

parlerons bl Leus rradrement doit impérative-
ment érre préventil.

« L'cesophagite

Il faut reconmaitre Moesophagive liée 3 la mdiothé-
tapie : elle débute quelques jours aprés le début du
traitement o régresse dans la semaine ow bes
quimze jours qui suivent son arrét, Le traitement
préventif consiste en une administration d'un
midicament inhibiveur de la pompe & proton
(ovpe Moprall et des pansements gastriques busés
sur be gel dralumine.

o Les vomissements induits

par la chimiothérapie
Il s'agit d'un effet secondaire prévisible. L'Emiésis
(nausfe et vomissement) induit par bes cyvtosta-
tiques anticancéreus. dépend de la classe & laguelle
ils appartiennent. Le clsplarine esr 'un des madi-
caments les ples émérisant alors que la Navelbime,
comme la '|:|]|.1'|'.m't ﬂl,-_l vi‘ru:.u-:l:alni’lﬂ n'entraine
o de nansde.

Smins de smatien
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| DEMARCHE INFIRMIERE
I PREVENTION DES PROBLEMES DIGESTIFS

L'infirmier(e) jowe wn rdle déterminant dans la privention et la prise en charge de Fémssis,

EBe informe, conseille, participe sux traitements prescriti. Elle connait led conséquenced des troubles
digestifs pralongés (déshydratation, dénutrition) et peut apporter un southen moral aus malades et &
leur famille, En afiet, les nausées ot les vomissemerts sont les manifestations bes plus redoutdes par les
malades recevant des cytostatiques.

Leur surveniue peut Interférer sur le bon déroulement du traftement et sur I'état physique et peycho-
Iagique du malads,

Le confort cu Finconfort de la premigre cune conditsonne souvent les réactions et la tolérance digestie
laors dhet cumress suivarrbes. || est donc primordial que I'dquipe médicale et soignante parvienne dés e début
a puguler au méeu bes effets secondaires du trafbement.

PROBUEMES DOGESTIFS | MALISIES, WOMISSIMENTS

LUirfirmaer(e) informe les malades -

- gue le godt est aldné par le traitement (golt déssgréable, godt meétalligue);

- gue Fodorat est ancemalement stimulé (dégoit pour bes odeurs de cuisine);

- qu'il n"existe pan dinterdit alimentaire {le malade peut boire £t manger ce qui lui fait plaisir);

~ fpue bes nausdes ot vomissements peuvent se prolonger plusleurs jours aprés le traitement;

= ou'il peut demander bes conseils d'une digtéticienne,

- 'l existe des moyens thérapeutiques efficaces pour prévenin I'émesis.

* Linfirmnierie] donne des conseils de oiénstique

1. Dwrant I'haspitalization :

- prrwibdgeer les repas froids (powr duiter les odeurs de cussing), les boissens gareuses, les fruits sec
thypercalorique);

= essayer de s‘adapter au rythme alimentaire du malade {godter, tisane);

- propoder de fractionner led repad, s ded menud calorigue, sous farme de collation (en ce dinappe-
tence ou de dénutrition);

= apparter des calories sous foeme de crémes ou de liquids salé ou sucré,

2. En intercure & damicile

- consedller de reprendrs progressivement une alimentation narmale, conforme aux habitsdes de
vig;

- rappeber au malade guil peul prendre des antidmétigues oraus sur prescription médicale;

- sodgner la présentation des mets;

- manger dars wie ambiance calme ot confortable;

- gonselller de bodee 1,5 Btre deau par jour;

= préférer les collations fréquentes.

STOMATITE

Linfirmien{e) informe les malades que L stomatite est un effer secondasne du traitement et qu'elle esy
réversible avac une thirapie adaptée.

il est prférable de prévenir I'spparition d'une stomatite par une hygidne buccale stricte -

- le médecin prescrit des le début du trattement des balns de bouche bicarbonatés accompagrets
d'antifongigues 4 a & fois par jowr. Ces bains peuvent étre prolongds aprés 'arrdt de la
chimiothérapae.

5i be malade présente whe stomatite importante, Pinfirmiene) conseilbe d'éiter bes mets dpicks acides,
airei gue bes températures excessives (brop chaud ou glacd) of de préférer miaer bes repas.

(ESOPMHAGITE

Laesophagite sl phévenue par un traitement médical {ion risqgue majeur et la dénutrition du malade
par impossibilité d'avaler), Linfirmier(e) peut corseiller au malade d'&iter d'ingérer des aliments -
tants, acides, &picés, brilants. 1l faut favorier les petits repas et une alimentation mixée ou facle &
mastiuer (purée, pdtes, pain de mie, compote, ... ).
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Lz traitement pofventif de Pémdsis doit &me
adapté au rype Je| médicament que le malsde va
FEcEvOIr mals aussl au facteur de risque perionnel
d'émesis. Ainsi, les femmes, le mjets jeunes et
ceux qui omt des antécédents d'eesophagite ont un
risque de vomissement éleve, alors que les sujets
dpés, les hommes et les sujers alcooliques ont un
risque moindre.

Lorsque le risqué de vomissement est évalud
comme modérd, || ot wtiliser des médicaments

tels que Valisaprisle (Plitcan) ou le métoclopramide

( Primpéran). 50 o médicaments sont insuffisanes
oi 5 be rlagiee de vomissement est élevi, il faur urili-
st um antirécepteur de by sérotonine, médicament
commy comme appartenant # B clase des « sftrons -
{exemple, tropisétron, Nawohan), L'sssociation
d'un corticolde est aussi un adjuvant utile au orai-
rement aniiémériguee,

En conclusion : [l faur connafre parfairement les
consbquences du traitement et les prévenis pour
que Pallongement de la vie ne se fasse pas au détri-
ment de sa qualiré.

DEMARCHE INFIRMIERE

I PRISE EN CHARGE PAR L'EQUIPE SOIGNANTE
D'UN PATIENT EN FIN DE VIE

Le malade an fin de vie est woe personne qui o fes mémes besains gu'im autre

indbvidu quel que

it son état de zamts, mats il nécessite 'intervention d'un

tinrs powr les satisfaire. Il est oblige pour vivre de [vrer son corps, son intimite

aux autres sars honte, sans humiliation,
Le parps défaiant est source de betaing

A cetie phase de la maladse (| est important o assurer |65 besoirs |es plus netu-

rels. D'apporter aux patients une réponse

ragide, effiace, discréte, douce et

patiente. Assurer hes soins de confort, veiller 4 Falimentation, 4 Fétat d'hydra-
tation, weiller & Fintdgrité citande du patient: oilette, changes aussi
repmbireus que nécessalre, prévertion d'escarres, massages.

MNeremsité o'assurer fps besoing prychologigues ef spirituels du malade. Ecouter,
Etre proche, compréhenst. Le malade en fin de vie a besain d'aide et non de
maternage, Reconnatssance de la dignité du mourant.

Lifter contre fa dowlewr ; savoir ol le patient a mal. Connaltre Fintensite de la
douleur. Application du traiternent prescrit, evaluer son efficacité, savair
evaluer bes effets seopndalres du traltement.

Neremnite of'une prsence avprds de la familie, Savoir 'écouter, Pinformer.
Chans tous les cas, la prise &n charge du patient en fin de vie nécenite |'établis-
sement d'un recies| de donndes précs sur le pateent ains gue sur la fTamille :

= la disponibilité et |'écoute de Féquipe,

~ I'information du patient et de wa famille,

permet de connaltre au maximum les souhaits du

afin de wwair A

patisrt,
guelle vérité il peut dtre confronté et de savoir quelle attitude I"équipe doit

adopter

Soms de soutien 3 165
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Pathologie cardio-vasculaire

(Edéme aigu du poumon

L'wdéme pulmonaire se caractérise par Paccumu-
lagion de liquide dans les structures pulmonaines
extravasculaires,

Physiopathologie

L'accumulation de liquide $bute au niveau de
IMinterstivium (oedeme interstiviel), il est drainé
par les lymphatiques. Quand ceux-ci sont
ditbordés, le liquide inonde le secteur alvéolaine
et les voies afriennes distales (edime alvéo.
laire).

Chuatre mécanismes principaux sont responsables
de cerre accumulation liquidienne -

- élévation de la resanogy 1"|I|HIT-I_:!9.'-I'JH|,|IJ|: HF A b
culaire ;

— alération de L Elcrméul':ih'té |='pci|.|:-um'.

— baisse du drainage lymiphatique;

~ baisse de la pression oncotique intravascu-

laire.

(Edémes pulmonaires
hémodynamiques : OAP
Ce sont les plus fréquemment renconimé en. pra-
ticue cliniqui.
« Physiopathologie

I est lié & Pélévarion de ln pression hydrosta-
tique intravesculaite aveo augmentation de la
pression capillaire pulmonaire. Le principal fac-
teur tesponsable est insuffisance ventriculuire
gauche.

o Tableau clinique de 'DAP

1 et étre brutal mais succéde plus inéquemment
A un tableau de suboedime avec dvspnde et toux &

['cffort, majoration de b dyspnée 3 la position
couchée (onthopnée).

Le signe gqui domine le mbleau est la dyspode avec
orthopnie o Fu:-’lllrrn'réc- La scéne est volontiers
nocturne, be malade Etant orouvé assis au bord de
sory lit, les pieds pendant dans le vide. La roux
IVEC EXPECEOTAEION Mousseyse mste ol caracténis
r|.||||'.

e rableaw est suffisamment caracréristique pour
Bebuter be traitement sans examens complémen-
Luies

« Examens complémentaires

I ne sont mullement indispensables au diagnostic
clinigue, ils permettent toutefois e disgnostic
éniologique mdispersable i une prise en charge
spécifique:

DEUX EXAMENS SONT SYSTEMATIQUES, il faut toute-
fivis artendre Pamélioration clinkpe pour les réa-
IL'Ea:r |

= la radiographie pulmonaire montre de maniére
caractérstique des opacitds alvéolatres en aile de
papillon (hilifuges);

~-I'BECG (#lecrrocardiogramme) side & b recher-
che d'un facteur déclenchant (infarcns du myo-
carde, trouble du rythme. .. ).

PAR AILLEUHS SONT UITILES ¢

= l'ionogramme sanguin & la recherche d'un crou-
ble ionique oo d'une insuffisance rénake;

=le dosage des enmvmes cardisgues (CPK,
SGOT, LDHY aide au diagnestic de néerose
myocardique;

~ 'échaygraphie cardiaque sera faite en urgence en
cas dbe doute dingnostique, sinon elle participe au
bilan étologique;

—le cathévérisme cardiaque peut e réalisé, il
momtre une élévation de la pression capillaire pul-
mmaine ;

1
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JEMARCHE INFIRMIERE

l (EDEME PULMOMNAIRE

M. G, 6% ans, edt hodgpitahsd pow ceadme algu o poumon; i sourfire dune
irgerffisance cardiague globale. If n'y a pas de signe de gravitd,

EXPUQUER LA MALADIE
Linsutfisance cardiagque décompersée entraine une slagnation du sang dans
les poumons et une inondation alveolaire (edéme).

RECHERCHER DES FACTEURS FANDRISANTS

- un oubll du traitement & visde cardiaqus;
= un régime sans sel mal suivi;

- une évalution de la maladie candiague.

EXPUDUER LE PRINCIFE DU TRATEMENT

Le traitement vise & réduire Fopdéme et corriger be deficit d'axpgénation. Pour
cela, il faut cxypéner le malade, Masseair, lul administrer un traltement diune-
tigue &t par dérivés nitrés pour diménuer I'edéme. Parfols 'wtilisation de
cardiotonicuees est indspensable.

EXPLIGUIR LE PRONCSTIC

= L'oedéme aigu pulmanaire wirvient sur une cardiopathie ésalude et tradult la
stvirité de Fatteimte cardiagque,

=l corwient donc diinsister sur la nécessité de suivre régulidrement |& iraie-
moend, de espectier e régime,

- Corseiller au malade de surveiller son posds.

- Compte tenu de Pdge, il n'est pas recommandé de parler de
traniplantation,

= les iz du sang mettent en évidence une hypoxie,
qui pewt éne sévire (< 60 mmHg) er qui impose

abors une oxypenothénape.
« Tratement

Mesures non spécifigues
= oxygénathérapie;

- poalriom semi-assise |

— diurtiques 1V;

— dérivis nitrés § la seringue électrique (s bonme

tolérance tensionnelle).

Dans LES FORMES GRAVES |

= onicardisgues {dobutamine) si hypotension ou

échec du tmitement de premigre intention;

- sagrube, réalisée en fémoral 3 1'aide d'un désiler
de gros calibre, il faur retiver rapidemenc 200 &

400 mL de sang.
Mesures specifigues

Elles sont orientées vers le facteur déclenchant :

— antibypertenseurs sl poussée hypertensive;

- antiarythmique & trouble du rythme ;

- an peut discuter d'an traitement chirurgical en
présence J'une valvalopathie décompensée;

- une transplantation en urpence peut Etre indi-
quée ;

— traitement de ischémie myocardique en phase
aigué {cf. Cardio).

Mesures assocides

= e lit;
= traitement anticoagulant ;
- rigime disodé.

Edéme pulmonaire
|ésionnel

Ik font partie du = syndrome de $érresse respira-
toire aigu de I'adulee = (SDRA).

«d Physiopathologie

Ces cedbmes sont lids & une sugmentation de la
perméabilind capilbaire pulmonaire survenant loes
daffections aigus agressant organisme. Lédologie
& st tris varide.

Le mécanisme de certe hyperperméabiling est
complexe et fait intervenir ka libération de média-
teurs de l'inflammation en réponse & agression
imitiake.

ol Tableau clinique

Le dibur st brutal.

La dyspnée est rapidement sévire avec tachypnde,
cyanose ; elle n'est pas amélionée par la position
asadse.

Le tableau peut &rre rapidement dramatique avec
nécesité de réanimation nespiratoire (intubation,
ventilation assistée) et hémodynamique (remplis-
sage, amines).

=4y amocient les manifestations spécifiques du
Facteur étinlogigque;

—le pronostic est sombre avec ume moemalicd
i pETane ;

— I"évolution peur se falre wvers une fibeose

pulmonaire avec insuffisance respiratoire au
décours.
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par rapport aux bases ; c'est ka redistribution vasoulaine;

4. un cedéme autour des hiles, donnant un aspect flou

comme du coton.
Le diagnostic est : cedéme pulmonaire aigu compliquant
une cardicpathie hypertensive,

o Examens complémentaires

Ils aident au diagnostic et ofentent vers une &gio-
logie =

= la radiographie pulmonaire montre une image
de « poumon blane « balatéral;

—aux gaz du sang, 'hypoxémie est sévire, elle est
dire réfractaire car non corrigée par loxypénochié-
Fape |

—le cathérérme cardisque droir ohjective une
pression capilluire pulmonaire normale ce qui écarte
le dingnostic d'cedéme hémodynamique (diagnostic
diférentiel).

Les autres investigations seront orientdes en fonc-
tiom chu tableau clinique et pamicipent & lenguite
ériologique.

4 Etiologies

Elles somt varides et nombreuses, nous allons énu-
miérer les principales :
(EDEME PAR INHALATION &
= de liquide gastrique (syndrome de Mendelson);
~ e gaz voxique;
= neryade.
[WFECTIONS PULMONAIRES GRAVES i
= grippe maligne;
— PREUMOCOCCE
— légiomelloge.
ETATS DE CHOC DE TOUTE ORIGINE §
— BEpiticiee ;
hypovolémigue;
— anaphylactique.

IR Cette radiographie est réalisée dewx jours aprés.
L malade & regu le traftement classigue (diurétigue, dérisés

urn murmune wisiculaire sans bruit adventics,

1. |a cardbomégalle & régressé;

2. lex lignes de Kedey et les opacités pési-hilaires ant négressé;
3, la distribution des vaisseaux e fait vers les bases.
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Durée d'immobilisation

biciderts o

Diminwtion AT Il

B Les factours de risque d'une embalie pulmonalre.

Tableau clinique

Forme typigue

La triade classique doit &tre recherchée :
- douleur thoracique;

— dyspnée ;
- hémoptysic,

Une angoisse est souvent présente. 11 faut
rechercher des signes de gravieé  {croubles
hémodynamiques, cyanose). 11 faur rechercher
des sagnes de phlébive. I faut rechercher un fac-

teur favorisant,

tnfarctus de Laennec

L'embalie se complique d'un infarcrus du segment
pulmonaire impliqué, cette forme est particuliére-
ment fébrile et dowloureuse, Pexpectoration de
crachans hémoptoiques est évocatrice.

Formes graves +++

L'embolic pulmonaire est toujours une urgence ;
elle engage le pronosric vical. 1 B redourer :

- ume complication hémodynamique  (hypoten-
sion, choc, coour pulmonaire aiga);

= un retentissement respirakoite majeur (cyanose,
dérresse respiratoire),

—une syncope initiale et toupours un signe de
Eraving,

Diagnostic

L'examen clinigue

I appocte des signes directs (trisde), mais sussi des
pignes indirects (phlébite, facteur favorisane),
Cependant, la clinique est pes spécifique e le
rEcours aux examens complémentaines est indis-
penisable,

Les examens de premiére [ntenfion
devant toute suspicion d'embolie
pulmanaire contribuwent a arienter
le diagnostic

= BCG = cozur pulmenaire aigu;

= 0DE = hypoxémie; hypocapnie;
— Rx thosax — normal ou imape comparible.

Examens speécifiques

- L'angiographie pulmonaire est un examen inva-
af avec injection de produit indé. 11 confirme le
diagnostic et permet dapprécier ba gravied (index
de Miller, mesure de la PAPm).
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Patholage cordio-vaseulaire

= L'angioscannet est un examen non invasif avec
injection de produtt iodé. Il est pris & défwr dans
les petites EF.

- La scintigraphie pulmonaire est un examen non
inwvasif avec InjeCTIo de pn\:h.lid racdicscrif. 1] est
triss sensible @ négatif dans les 48 premibres hewres,
il écare be dingnostic ; mais il est peu spécifique : il
a en effet peu d'intérés cher un patient ayant des
anréosdenis resparaolns.

Autres examens complémentaires

—L'El.'h.u:lgr.q':hiu :lnli:lqll: sl 1 Examen non
invasif. Dang les formes graves elle met en évi
dence des signes indireos en appeéciant le reten-
tissement cardisque drolr

= La phlébocavographie est un examen imvasif avec
injection d'icde. Elle met en évidence la thrombose
veincuse profonde, elle est positive dars 70 % des
EF. Négartive, dle n'écarte en sucun cas le disgmos-
tic JEF.

= L'écho-Doppler veineus des membres inférieurs
est non invasif, [ end de plus enoplus & remplacer
la phlébographie. 11 est trés sensible mats reste
opérateur dépendont.

- Dedimires (dosage belogique) : néganifs, ik
réciment en principe ke dignostic, Mais st un
examen pey spécifique.

Traitement

La momalivé de Pembolie pulmonaine non raiée
e de 40 %.

CLASSIOUEMENT LE TRAITEMENT 5T FONDE 507 :
I'héparine pendant 10 jours & dose curative
(1.5 =TCA <3 fois le temps témoin) par serin-

pue autopousseuse (SAP) IV, Le relais par AVE
i dose préventive (25% <TP <35%, ou
I<IMR = 3} est prescrit dés le premier ou le
deuxifme HIUT poar un Eraibement e VG miis,
b powrsuivre tant que be factear favorisant reste
prisent.

LA TENDANCE ACTUELLE EST DFADMLINISTRER
I'héparine IV en SAF et de prendre un relais pré-
coce par AVE dbs les deux premiers joum.

LE3 HEPARINES DL Bas  POMS  MOLECULAIRD :
cerradnes ont désormaid PAMM dans le Eraite-
ment curatil de 'embalie p|,:|||1'||1n:-|.i“ 1l;i|17..'-|pa-
rine ou Innohep} et de la thrombise veineuse
profonde (tinzaparine, énoxaparine ou Levenor,
didegparine oy Fragmie),  Actuellement elles
nwont pas PAMM chez ln femme enceinte e
I'enfant.

IL FAUT RETENIR QUELOUES TRAITEMENTS DVEXCE.
T ¢

¥ Filtre cave, mis en place sl v a une conere-
dicanion absolue aux anficoagulants ou bien
récidive sous héparine

¥ Thrombolyse, proposée dans les  formes
ETAVES.

¥ Embolectomie soas CEC, unkguement dims les
fepemmees rris graves.

Prévention

Un H:I.'.IIHJ aombre dembolies pulmonaires pewt
éere préveny, Clest la aison pour laquelle hépa-
rine est administrée # dose faible (isocnagulance}
dans certzines ciroomstance fivorsantes. indicuées
précédemment.
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EMBOLIE PULMONAIRE

™ 5 40 s, e Bospita e pour wae embalie paimonaine de
grawite modirie. Eie a5t abése, prend un fratement hormonal §
vitde anticoncegtionnelie contenant de Féthinplestradiol

EXPUQUER LA MALADE

- Lemibalie pulmonaire et dus & un calllot de sang, forme dans
une veine de |a culsse ou de fa jJambe fen générall, qui a migre
dans I'artére pulmonaire.

- Expliguer qu'elle peut récidiver.
RECHERCHER LES FACTELRS FAVORISANTS

L'embolie pulmanaire actuelle n'est peut-dire pas la premiére,
compts muﬁufmhnkaminhﬂﬁ,lmummmm
anticonteptionnelie).

Rechercher d"aulres épiodes ayant pu survendr & Moocasion |

= d'un alitement prolongd;

~ o' sccouchsme

~ d'une intervention chirwglcale, orthapédigue par exemple.
PRINCIFE DU TRATEMENT

* Avant Farmivés de M™ 5,

Linfirmierle) doit s'assurer de kb présence et du bon
fanctiennesment |

- dis matériel hémodynamigue (brassard TA, saturamitra);

= matérieh & oxygénothérapie et aérosolthérapie;

- matériel & perfuser,
L'intirmierie} doit prépaser un pousse-seringue électrigue, metire
& proximité le matériel 4 ECG,

» A Mentrée de ja patisnte

- rasauran ks patiente qui arrive trés angolases,

— & mabiltier svee pedcaution pour éviter toul risque de migra-
than du calllat,

= matire la patiente en position demdl-assse;

- auir prescription médicale, Mnfirmier{e) doit poser une sonde &
0 Gl e masque ou des lumettes selan la 1olérance;

~prendre s constantes dpouls, TA, fréguence respirataine,
tempeérature);

~ faire wun BOG:

~ placer un saturcmétre au doigt du patient pour connadtre be
taua d'0y dans e sang;

- effectuer un GOE &n présence du médecn,

- metire en plage b traltement prascrit,

SURVEILLAMCE DU THAITEMENT

Le traitermnent de 'embolie pulmonaine consiste en une oayoéno-
thirapie et une héparinothdrapie sl nécedwsine,
* Haparinpthirapie

Ce traitement peflectue stictement en intraveineuwse, souvent
avec perng e dlectrigue sur 24 heures & débit comstant,
Linfirmiere) daoif :

- wisifier |a preseriptian et la dose:

—survelller chague point de ponction [Fsque de saignemert
pralonge);

- nie jamaid faire d I maid seulement [V ow sous-cutans;

| DEMARCHE INFIRMIERE

~ ghemander su pathent 590 ressent des doulaury gastrigues (risgues

de saignement d'ulcére);

— informer le patient des régles & respecter durant son Lrasement |

-ne pas utiliser de rasoir & lames mals un rasolr dlectrigue
(risgue de sasgnement];

= s bronger doucement les dents (rquie de gingeearragie).
La survelllance bislogigue du traitement par héparine se faa par
i prédvement sanguin nommd TCA (temps de cdphaling activ)
qusi doif #tre éguivalent a 2-3 fobs o temps du témain.
L'infirmier(e} doit prévenir be meédetin de tout résultal sanguin et
prévendi e médedn de tout seignement survenant de fagan
profongen cu'et impartante,
» Oxygénothérapie
Linfirmierie} doit survedler le pathent et le matdrial -
= surveiller la couleur, la chaleur de la patiente [edle peut devenir
rarbiée, waire yanosde]
-surveiller  '"état de consclence  {agitation, somnolence,
confusion);
= surveiller ia saturation en axpgene joedle-ci doit étre > 90];
Lisfirmierie} dalt:
=changer W saturométre de doight souvent pour dviter |a
survenue d'ewcarre;
- changer la sorde & O, bous | jowrs el mettie slternativement
dans chaquse narine pour éviter les escarmes;
- meftre suffisamment d'eau dam le basbotew pour mainteni
Bey rruueeused humidifides,

s fducation do la patiente sous anthitamines K [AVK] en
ambulatoie

Lembalie pulmanalre s traie en phase aiqué par de b parine,

e rolais se fait par des ANE gQui éviteront la formation da

nowseaux cailloty.

La patiente aura ce raitement AVK avant sa sortle dhopital

jusqura dquilibration de la dose, et, par la suite, pendant erminon

& mois en ambulatoire,

Crislques précastans sont & connaitre &1 & prendre durant ce

traltement. il est dono nécessaire d'en nformer la patiente avant

=2 sortio

~ respacter strictement & pasolegie prescrite par le mésdeting

- ne pas modefier ou iInterrompre be traltement sans avls médical;

=mnie prendre aucun autre meédicament sans accord du midecin

{espirime, anti-inflammataire, (orteoide);

—mhﬂlrlrnﬁdﬂmﬁmmwﬁquﬁulmm

#pn'tnh. troubles digestifs, douleurs abdominales, fraces de
malaena, hématurie;

~falre mﬂrﬂlenﬁwlmmlin}mmmdkammhum

préfvement sanguin : TP (taux de prothrombiral, INR;

- toujours podséder sur sol une tarte notifiant la prise du traite-

mant, k3 dose et lo dernier résultat de T9,

= gethe carte doit #tre présentée & chague consultation médecale;

~infarmer les médecing (dentate, gynéoologue, chirugien) et

infirmignoly libéraus, du traltement d'AVK en cours. Cecl, pour

eviter bout atte entrainant un ragque hemorragigue,

I, = Uembaolie pulmonaire est une urpende. 5on dis-
gnostic et difficle, fondé sur wn ensemble de sigres o
nagjues, interprétes 4 la fumigre des factewns de risque, et
confirmé par Pimagerie par scanner aved ingeion de
produit de contraste

CLES

T
[,
=
o
-4

HFH‘I-H‘H‘N“I‘I'I"'E!I K st précoce. La durée du tralne-
ment est fonction de la cause et de ka fréquence des
récidives

L = Le traitement fait appel & Uhéparine. Le relais I
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Hypertension artérielle pulmonaire

Définition

Le systéme vasculyire pulnsonaine a un négime de
beasses pressions :
« PAT = pressiom anérielle pulmeonaine;

PAP moyenne = 13 4 18 mmHg chez Minsdividu
L.
La PAT dépend de |a pression capillaine pulmio-
naire {Poap), du debit cardizgoe (k) en des résis-
tances vasculaines pulmonaires (RVTE) :

PAP = PCP + (O x RVP).

O définit THTAP par une PAPm = 20 mmHg au
repas, cotle mesure se falsant par cathédrisme car-
diaguee droir.
L'HTAP est dite posteapillaime quend elle saccom-
pagne dune Eldvation de la Poap, eraduisant ainsi
une augmentacion de b pression vemese pukmo-
naiTe.
L'HTAF st dite précapillaire quand la Peap reste
normale,

Physiopathologie ttableau 10.1)

L'augmentaticn de ln FAP en debors des vamiations
de la Poap et du Ok st le fait de Navgmentation des
RYF. Le principal responsable de l'augmentation
des BVF est Ihypoxie, airsi linsuffisance mepira-
tirire chroniqus se complique dars sa forme évolude
Jume HTAP,

Les aurres types IHTAP oot des mécanismes phy-
:-.i|.||.'u|.|'||.||.-.|-|.|_'.||.]1.|.r:. s différents e L TR T
parfaitenent connus.

Lasgmenarion de la pression arvérielle pulmo-
naire entrmine une élévation de b posicharpe
ventriculaire doite, celbe-ci retentit sr le fome-
CIOAMETEEnt ﬂle'i.'-lql,h:' et comstitee o 4,|1|i o5t
appelé le corur pulmonsire chronigue, 1 s comice
térise par une hypertrophie ventriculaine droite.

Tableau clinique

I = powalement aspécifique et dépend de I'éeinlo-
gie de PTHTAL. Le sgne e plus fréquent et exis-
tence dune dyspnde d'effort.

L'examen clinigue s'aache 4 rechercher des signes
de décompensation cardisque drodte ainsi que des

signes ofiendant vers une ériologie, des
signes dvoquant une nsuffisance respiratoire chao-
rilguee,

L'anamnése et fondemsentale 3 b recherche daneé-
cidenis respinatobne, de preses médicamentenses.

Le chiagnestic est le plos souvent tardif par rapport
au b des sigmes,

Les différents types d’'HTAP

Augmentation debif cardiague

¥ exercice § il e |.'|.r|:|l:n|:-i.1ﬂi|:|||é dans |']'|.T.'1|.:P;
¥ malfermations ﬂ!‘di.ll:l‘u:li cl'rl'l.g«énil;ll,-.l..
Avgmeniation Pcap

¥ maladie mitrale

¥ insuffimnce ventriculaire gioche;
¥ maladie weino-occlusive.

Auvgmentation RVP

VASOOONSTRICTION &

b hypoxie;

b pepmis )

b facteurs médicamentenx |
b SDRA.

OESTRUCTICN VASCULAIRE 5

¥ maladic thromboembaolique ;
¥ maladics parenchymateuses ;
¥ chirurgic;

¥ HTAP primitive.

ALCRMENTATION DE LA VISCOSITE SANGLINE

b polyglobulic.

HTAP de l'insuffisance
respiratoire chronique

L'twohstion de Iinsuffisance respiratoire chronsgue,
qu'elle soir d'origine obsrructive ou restricrive, peur
se fare wers 'HTAP avec coeur pulmonaine chromi-
que. En efter, hypoxie chiomicuee engendre une
vasocorstriction artérielle pulmenaire avec HTAP
et retentissement sur o fonction wentriculsire
droave, [l s'agit de 'édologie la plus fréquemment
rencontrée dHTAP,
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Le rableau elimfgque
de celui de [
srade évolud, les
drodt deviennent éys

pulmonaire chronicgee, conséquence de 'THTAP.

Le patient est toujours hypoxique.

L'échographie candisque permer d'évoquer 'HTAP,
seul le cathérérisme cardiaque drodr "affirme.

La principale thérapeutique est oxygénothérapie

au |.nng LS,

HTAP postembolique

Elle est rare er complique moins de 1 % des EP,
Le mécanisme responsable st une réduction du
résean vascubaire pulmonaire par organization
fibrewse ce | thrombose.

A stade imitial, le gablea clinigquee se momifeste par
ume dyspnée deffort. A un stade tandif, apparasent
synicopes d effort et douleurs angineuses d'effort.
L'anamnése sattache & rechercher un antécédent
d'EF aigus.

Le cathétérisme droit quantific THTAP, l'image-
rie (TDM, ACP, [RM, scintigraphie de perfusion)
recherche l'embolié chronique.

La prise en change thérapeunique est spécifique et
peut Etre curative.

HTAP primitive (HTAPP)
11 s"agit d'une pathalogie rare,
L'HTAPP esx plus frdquente chez la femme jeune
{2040 ams). Cervabns facrewss évologigues one ré
incTinmings :
= des facteurs médicimenteux @ un ArIPE R gEne
reting du marché;
= des facteurs toxigues @ intoxication par huile ali-
mientaire en Espagne dans les anndes 80;
=la fEpence IHTAP est augmentée chez le
sujes WIH+,
La climigque est pew spécifique, il ¥ a une dyspmée
deffort, la possibilieé de syncopes et de douleurs
angineuses # leffort. Le disgnostic s'établit enwvi-
rom I ans aprés ke début des signes. Le pronostic
spontané est redoutable, une fois posé le diagnos-
tic ba sirvie moyenne m'est que de 2 ou 3 ans.
La prise en charge thérapeurique est spécifique, elle
fadt appel au besobn b la ransplanearion pulmonaine.

Hypertension arténielle padmonaire

EEEEETEEN] Lo différants types d"HTAP (physiopathologie).

Type Mécanisme Etialogie
O Diébit cardiagque augmenté EREMCiCE

malformations cardiagues
congénitales
WP  Vasoconstriction hypoie
I
imedicamenty
SDRA
Cstruction vasculaine thrombo-embolie
maladies parenchymateuses
chirirgie primitive
Bugmentation de la viscosité palyglobulie
LArguUine
Peap  Oreillette gauche maladie mitrake
Witiicule gaudhe iruflisance cardisgiie
Veines pulmanalres
maladie weino-occl usive
Autres HTAP
= La maladie veino-occhsive @ affection trés e
de disgnostic histologique,
- SDRA (syndrome de démesse respiratoire aigui
de Padulre).

- L'HTAF se voit ausi dans cerraines areintes du
parenchyme pulmonaire : sclérodermie;  fibrose

diffuse ; preumoconicses.

Thérapeutique
Le traitement doit &re adapté & étiologie.
Mesures générales
— oygeénothérapie si hypoxie #++;
—dil.l'ﬁ‘[l.q_LE-:
- régime désodd en cas dinsufsance veniriculalne
gauche.
Mesures specifigues
— anticoagulants (AVE au long couss);
—vasodilaraters  (anticalciques, drivds  nitmds,
prostacycline) ;
—inhibiteurs des  récepreuss de  lendothéline
{Bosentan};
= transplantation ;
— thromboendartéricctomie (exérise chinurgicale
du thrombus organisé) proposée dans le coeur pul-
miomaire chronique postemboligue,
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178 . Maladies respivatomes professionnedies

fonctionnelles respiratoires @ le plus typique et
un syndrome obstruceif, [1 n'y & pas de parallé-
lisme entre intensité du handicap et les 1&ions
radinlogigues,

COMPLICATHINS INDEMNISARLES

~ imsuffisance respiratoire algué;

- preumothorax;;

- tuberculose bactériokogiquement confinmee ;
- plenrése;

— SUIPEHAALREY I."LIJI:l'II.II"IiIJrL'.

-l Radiologie

Les amomuilies sonl constantes dans la :t'ilir.h::-m: ek
indispensables au diagnostic. Dans [a forme type,
ot sont des opacitds nodulaires, bilatérales, de
tailles variables, Elles sont parfois associées & des
masses silicothques aux lobes supéricurs, bilaté-
rabes siparés par des mones emphystmarcuses. 11
existe parfois des calcifications ganglionnaires
hilaires.

[l n'est em pénéral pas utile de réaliser un scanmer
pour affirmer ka eéalivd d'ane silicose,

4 Autres examens

[z nee sont indispersables ni pour le diagnostic ni
pout évolution de la répararion.

LE UANDE DE LAVAGE RRONCHIOLO-ALVEOLAIRE
[LBAY montre une augmentation de la cellularing
i prédominance de macrophages, Parfois les
polynuc lEaines newtrophiles sont augmentés,

L'ENasesy MERALOGHIUE DU LBA  confirme
lexpostrbon preeumaecondolique mas pas le canec-
eere pathogene [contrairement & Vexposicion &
Tamiante

L BEIPSTE PULMOMATRE CHIRURGICALE n'est réali-
sy quie devant un tables avplque comme une
masse pseude-mumorale. Elle w'a aucune valewr

enédico-begale.

o Formeés clinigues
et complications

L'EWOLUTEIN EST BN GENERAL LEMTE. La silicoss
atgies exf rare ; elle se voit parfois ches des perCEurs

de tunnel (exemple) ot 52 mamifeste par une insuf-
fisance respiratoire aigu®. Les silionses retarddes
somt foéquentes aves signes fonctionnels er ssdio-
logiques plisieurs anndes apris la cessanion de
l'exposition s risque.

Les complications indemnisables ont éod décrines
précédemment.

La |'||-é|u1:u:1:{1.1-:i|:' &5t une expectoritim noire due
au repet de powssitre de charbon,

Une hémoprysie n'a pas de signification particu-
litre dans be cadee d'vmse silicose.

Le cancer bromchique n'est pas une complication
spécifique et done indemnisable de la silicose,

Asbestose

L'ashestose est une poeumaoconiose dont e
tablean est celui d'une preomopachie inrersrivielle
diffuse.

La sévéritg de la maladie et essentiellement
fonction de la durée dexposition et de son
intensite,

La latemce esr orbs lompue {supérieure & 15 ans).

L'amiante est inhalée soos forme de fibre miné-
rale. Dans les poumons, en quelques semaines,
cette fibre st recouverte d'une gaine protéino-fer-
rugineuse : les corps ashestosiques; lewr présence
dans le parenchyme pulmonaiee (Mopsie pulmo-
naire, LBA) reflére cormecrement le degré d'expo-
sicion A amdagnie

L'exposition 3 'amiante e voit surtout au Canada
er en LRSS, Les marcs mines framgases sone
fermées depuis 10 ans, Llisolation et amisnte
ciment {placques, thle ondulée, tuyaux) exposent &
['amiante.

« Clinique

Le tableaw et celui d'une preumoparhie inter-
stiticlle aver dyspnde, riles crépitanis, hippocra-
tisme: digital.

La madiogrphie mer en évidence des OpSCites
inderstitielles, réticulaines: plus que nodulaires, par-
fois assocides 3 un dpanchement pleural etfon des
phaguees caleilides.

L'exploration fonctionnelle respiratoire montee
un trouble ventilatoire restrictif ainsi qu'une capa-

cité de diffusion du OO diminuée.
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182 . La miscovizcidose

lte CFTR. (de l'anglais = Cystic Fibeosis Trans-
membrane  Conductance  Repulamor =), Cerre
protéane & pour e essentiel de faire cransaer le
chlore & travers les membranes de centaines celhules
du poumen, du pancréas, de [ vwisicule bilisire... 11
existe dome une diminution de la sécrétion de
chlore ce qui provoque la déshydraration du mucus
qui devient visqueux dans les bronches et les
canauy panceéatiques, favorsant Uinfection et
linflammation  des ossus  (of.  Figure 12.2)
L'inflammarion et linfection sone précoces e fré-
quemment pauct symptomatiquee. I 'agie d'aboed
dure colonistion bactérienne (3 Haemophils,
Staphylocoque, puis 3 Preudomonas qui a un tro-
pisme particulier pour ce mucus visqueux). La
colonisation deviendr chromique et induira des
lésions pulmonaires avec des symptimes respiratod-
res of généraux imaduisant infection, Linfection
et l'inflammation détruiront progressivement ['épi-
theélivm respiratoire et puis 'ensemble des structu-
res pulmonaires. Les mutations des deus ghnes
CFTR d'un individy peuvent induire une absence,
une insuffisance egfou un mauwvals fonctionnement
de b protéine CFTR, provogquant ainsd une maka-
die d'expresion variahle. A [heure scruelle, plus
de 1000 mutations ont éné isobées, mais la phas fré-
quente est la mutation delta F 508 (70 % des mala-
des). Les patients homooygotes delta F 508 omt
fréquemment des formes sbvires. Lo mutation

funomalie transport eau 58

Mainae charanos misioohains
Sérretions visqueuses

- -
j Inllammatson
My
Destructicn pulmanaire
insuffisance respiratoire

B
[ Deces |

_mMmmenrm

pulmanalre au cours de la

RI1TH, s mradult par une apéndsic des cansux
déférents (mode de révélation loss d'un bilan de
stériling masculine) sams sutres ameinres dans la
phupart des eas. Cependant, il n'y a pas de corréla-
tions phénotype-génotypes claines. Selon les indi-
vidis, b mucoviscidose peut  provoguer  des
arteintes de différents onganes 3 des degrés diffé-
rents sans que be pénotype ne puisse tout expliquer.

Diagnostic

Le diagnostic de ka maladie est fondé sur be vest de

la sueur.

Le test de la sueur

Le test de |a suewr permet de mesurer |a conoentra-
tlon du chiere sur un &chantillon de sueur dau moins
100 mig recissillis par mntophonie, Normalement,
sisur contisnt moirs de 40 mmoll de chilore. Le test
st pathologique au-dela de 50 mmolL; @l doit ére
répéte 4 plusicurs reprises en cas de doute (enire 40
at 60 mmoll] étant donré bes conséquences thira-
peutiques et prychalogigues mises en jeu. Ce test doit
ftre effectud awee soin par un labarataire spdald;
deux tests poditifs sont necedssines pour affirmer e
diagnostic. L'analyse génétique cherche & mettre en
fvidencn les mutations, Dans 90 % des cas, la biologie
mepléculaire permet de retrouwver des mutations.

Un diagnostic anténatal est possible pour les cou-
ples héfrozygotes repénds par la naissance d'un
enfant atteint ou & risque. Méanmoins, le pénéti-
cien est de plus en plus confronté & la demande de
couples b risque faible, notamment borsqu'il s'agit
de fratrie de parents d'enfants atteints. Acouelle-
ment, be diagnostic aneénaral par les procédés de
la Bicdogle moldculaire & partir d'un prélévement de
villosités choriales entre la 11° et b 14° semaine
daménorthée et utilisé,  Lsdentification  des
mutations les plus coursmment rencontrées per-
met e plus souvent un dingnostic direct, Le risque
de fausse couche est de 1,5 8 1% tandis qu'il est
de 1% avec amniocentdse, Certe demibre peut
£tre envisagée 3 |a recherche d'enzymes digestives
mais ne permet pas 'analyse des mutations par
biologie moléculere, Le risque matermel {hémor-
ragic ] est faible.

Le dépistage néonatal est désormads possible par le
drsage de La erypsine immuno-réactive (TIR). Sia
court terme, lex bénéfices de ce dépistage sont
bien établis, 3 long rerme, ils doivent encore #tre
Evahads.
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Le dépistage néonatal

Dosage de ka trypsine immung-réactive (TIR) sur le
buvard de Guthrie (Figure 12 3) réalise & 3 jour de vie,
en méme temps que |e dépistage de la phimylcitony-
rie, de Fhypothyraidie congénitale, |a drépancoytods
et de Fhyperplasie congénitale des surrénales. Ce
dosage est effectud par le GREPAM {Groupe Régicnal
d'Etude pour la Prévention des Affections Métabali-
ques),

5i le dosage de la TIR & I3 est < 65mgimL, le dépistage
varréte |l n'y a pis de risque de mutoviacidose powr
et enfant.

En cas de TR (gui est ure engyme) 4 13 édlewde (= 65
gL, une recherche ded 30 mutations ke plus foé-
quentes du gene (FTR | est effectude. Cette étude ne
peut se faire qu'aver Fautorisation écrite des parents,
d'ed Fimportance de faire signer Pauvtorisation de
recherche génétique pouwr la mucodiscidase au dos du
Guthrie. 5 la génétique retrouve 1 ou 2 mutationis),

la fiche du dépistage pardent au CRIM, gqui conwo-
que le bébé pour effectuer un test de a suewr,

Sl n'y a pas de mutation, s GREPAM convoque |
bk pour un deosage de la TIR & J21. 5i celleci et
toujaurs élevée (= 40 mg'ml). la fiche du dépitage
parvient au CRCM, qui convogque le beébié pour effec-
T N test de la sieur.

Ce dosage de T ne permeet pan de poser un diagnos-
tic, mai d'identifier un bébe & risguue d'aveoir la muco-
vistidose, Seul ke test de la sueur permet de poser un
diagnostic.

Les symptomes

L'expression de la maladie e mis varable selon bes
prteintes des différenits organes. Lge d'apparition
dess prembers symptdimes est également s variable.

« Manifestations respiratoires

Les sigmes respiratoires et imfection des voles
aériennes dominent bargement le tablesu clinique
dans by majorivé des cas. Le syndrome respiratoine
est peu spécifique : toux chromique, séche, quin-
reuse, mpidement productive, bronchites infec-
tiewses et/ou sifflantes, récidivantes.

Les manifestarions sont le plus souvent pricoces
{ovane Iige dun an dans environ 30 % des cas).
La dyserophie thomeigue (aves cyphose doriale et
thorax en caréne) et hippocratisme  digital,
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[EFIREE] et de guthrie : be test de guthrie est réalisé & Faide d'une goutte

de sang déposé dans chague cercle de La photo ci-jointe, Ne pas

oublier de bien foumir les informations demandées, en particulier

die faire signer les parents pour I"autorisation du test génetigue.

Linfirenlere dedt étre capable de répondre aux questhans posées par

les parents

d'apparition précoce témoignent de Pévolutivieé
de cetre bronchopathie chronkgue.

Linfection chromigue 3 Preudomomas aeruyginesa
{bacille pyocyanique) constitue le probléme infec-
vieux principal e s survenie Margue SOV
tournant évolutif de s maladie, Les infections
virales, aspergilladres ou mycobacrériennes peuvent
dgalement se surajouter. L'arteinte  broncho-
pulmonaire évolse par poassées (exacerbation) qui
conduisent en quelques mois ou plusicurs dizaines
danndes i Insuffisance respiratotre. Les exacerba-
tions &‘accompagnent dune anorexic qui contraste
aver 'nspmenttion des déperses énenpériques
agrravant ks dénutrition etfou un retard de crois-
sance. Certe évolution peut e émadllée de com-
plications engageant parfois le pronostic vitl ek
des preumothosas ou des hémoprvsies. Le déoks
survient en régle au décours d'une exscerbation
des sagnies tespirtoimes avec insuffisance candiaque
droite cu globale dans environ 1/3 des cas,
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I LE TEST DE LA S5UEUR

Le test de la juelsr mesure L concentration du chlore sur un &chantillon de sueur d'au mairs 100 mg.

W existe 3 technigques pour réaliser le test de la sueur :

= par ipnophorése de la pilocarpine avec |'appareil Galvanigue 255 ;

— par sudation physiclogigue.

BAETIOODE #AR IOROPHORELE DI LA MLOCARPIME ANEC LUAFPAREIL GaLvANIGUE 255

Clegt la méthode de réfbnence pour be dépistage ndonatal. Elle permet de rdaliver des teity de la sueur pour ded nour-

risscns de mains de 3 mobs, sans risque de déshydratation. La seule contrainte, il fawt gue be béks pése plus de 3 kg,

pour dviter un rsgque de bridure au niveau des ébectrodes (car La peau est plus fine],

Matériel

— Apparall galvanigue 255 sur batterie,

— Une paire d'électrodes.

— Dews gants hydnophibes,

= Doux bandes de cacutchous pour la fization des gants,

— Le pieactifs © salution de chlorhydrate de pilocarpine A 0,064 %, solution & scide sulfurique 0,04,

— Saf plastigue pour enveloppser |' avant bras avec be buvard,

== Deux pots contenant des buvards déchlorunds, pesis i sec fournis par le laboratoine,

— Eau stérile.

— Compressss stériles,

= Gants 3 usage uniques cu des pinces,

Procédure

— Mettre I"apparell &n marche.

= Dars 2 cupules distinctes marttre les réactifs, bien les identifier.

— hdettre un gant Fydrophile dans chagues (upule.

= Avec Feau stérile + compeesses stériles, nettoyer le bras et Favant bras {face interne),

— Bien ibcher avet uné comprede.

— Aprés Fwr essord le gant hydrophile dacde sulfurique, metire |'électrode du fil nolr cu blew 3 Prtérieur du

gant hydrophile,

— Paoser I'électrode + le gant hydrophile sur le bras,

— Maintenir Pélectrode + le gant hydrophile avec |a bande de caoutchaou

-mmrﬁmihmwihhmrﬁmmrﬂmwﬁmi IFintérieur du gant
il

— Poser Félectrode + le gant hydrophile sur I'avant bras,

= Maintenir Pélectrade + Iz gant hydrophile avec une bande aoutchouc

— Mariber e courant sw 1 minute jusgu’s 4K,

— Attendre 4 minutes,

= Baisser be cowrant sur | minwte jusqu'a 0.

— Enlever las dlectrodes, an remettant be gant hydvophibe d'acide dars la cupule d'acide et by bande & ofd de la
cupule, de méme powr la Filocanping,

— Mettoyer 1a peau Avec une comprese sbérile su niveau de la Pilecarpine.

-~ Pager ke buvard a Faide de pince ou de gant sur Favant beas (Pilocarpine), be fizer avec un plastigue, fermer

hermétiquement.

— Rensuveler la méme manipulation sur |"autre bras.

= Laissar bes buvards en place 45 minutes.

— Puih retirer les busardh aves une pince ou un gant, |es remettre dans les baites.

— Bien identifier les bostes © nom, prénom, bras drolt ou gauche (le tout St au stylel.

= Ervpie du tout en urgence au laboratosne de génétique modéoulaire, avec un bon dexamen.
— Jeter bes gants hydrophiles (usage unique}
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La musconnscidose

DEMARCHE INFIRMIERE

DEVANT UN PATIENT ATTEINT DE MUCOVISCIDOSE

Christophe A, 13 ang, est hospitalisé pour une mucoviscdose. La
maladie est connue, Lohjectf et de rdalfser une cure diantibio-
tigues, dans b caove novmal du draitement, Le jewne Chnstophe et
memwmhmmm

HECLIENL DE DOMNMNEES ALPRES DU PATIENT

- dge, polds & 'entrde;

= prise des constantes : pouk, tension arténielle, Température;
- traitement swivi;

- activités (étwdes, passe-temps,..);

= rigime alimentaine;

- souhaits &t habitudes de vie (entourage, autonome,,_.);

— allengies;

= dvaluer son &tat respiratoire {guantité de Mexpectoration];
- fréquence respirataire;

- dyspnide permanerte ou & l'effort;

- colaration de la peau (cyanase).

ACTIONS

- prévenir les kindsthérapeutes pour drainage beguotidien
-mise en place d'wne courbe d'expecioration (donner wn
crachdr] ;

= pffecter un BCRC:
- prévendr la didtéticienine pour la prise en charge nutritionnelle;
=régime hypercalorigue enrichi en vitamines, sodium, ofegoé]é-
merts et compliments slimenlaines;
- prévenir la psychologue et proposition d'un entretion avec be
patient ot parfois sa famille.

BILAN @ A REALFSER APEES PRESCRIFTION MEDSCALE :
- blotogigue;

= EFR;:

= @05

- radio thoras;

= ECG.

MISE EN PLACE DU TRAITEMENT SELON PRESCRIFTION :

- érosodthiragie;

- pytraits pancréatiques avant chague repas;

- antibiotheérapie & forte dase associant 2 ou 3 antibiotiques
prescrits,;

- planification des antibsptiques sur la journée en fonction des
actiites exbérieures;

—surveillance du traitement (rdaction allergigue ou dintalé-
rance) et de la vole velneuse périphérique (wérifeer e reflux avant
chague ingection, le point de perfusion, le débit des perfusions);
- cathiter héparing entre chague injection;

- respecter hes mesures d'asepsie.

SumvoLLER LETAT GiNERAL T RESPRATOME DU PATEENT

- température;

- pouls, tersion

— peilids;

= dyspnés;

- courbe d'expectorations;

- gontrdle des selles et de la digestion;

= billans respiratoires (EFR, GDE,...).

Les drainages biquatidiens, une alimentation sulfoants et dquili-
bede, un traltement biem subd (enzymes pancréatigues et
antibiotigues) limitent les infectiors: l'infection est provoguée
par e Prasdomanas qua se multiplie dans I"eaw (surtout s elle ne
bouge pas), Quelgues conseils peuvent dtre donnds ;

- bien nettayer Fapparesl & aérosol avant chaque utilisstion et
biny b sécher

= laissar couler Feaw avant de s laver les mains;

— Fermer le couverdle ded toilettes avant de tirer la chate @aau;
- referimer e bowtedlle d'eau aprés usage

=gyiter en période d'infection trop de contacts aver des
personnes ayant la mucavikkidose {le Prewdomonas ne peut
pas wvivie dans un poumon sain &b meurt e wite A air
amblant).

riom des graisses s'accompagne de carences secon-
daires en vitamines liposolubles er oligoéléments.
La fibrose pancréatique peur s'éendre aux flots de
Langherans, Dans 5 & 10% des cas, e plus sou-
vent i l'adolescence, apparait alos un dishéte
sucré insulinodépendant. Des pousses de pan-
créatite aigué peuvent exceptionnellement sur-
VEniT.

LE REFLLN QASTROSESOFHAGIEN est essentielle-
ment une complication de la bronchopreumopa-
thie chromique, Gastrite et ducdénite peuvent
Egalement s voir.

L'ATTEINTE HEPATOBILIAIRE est fréquente et
conduir A la cirthese dans 10 4 15 % des cas. La

cimhose de type hilinire est précédée par une £léva-
tion rransitodre des ransamineses er des gammas
GT. Elle peut se compliquer de décompensation
oedémanoascitique, dinsuffisance hépatocellulaire
ou d hypemension pormale avec varices cesophagien-
s ebfou gastriques et risque hémorragique. Enfin,
la wisicule biltaine est fréquemment atrophique et
les lithiases, en régle asympromariques,

- Autres manifestations

Le diagnostic de mucoviscidose doit &tre Svoqué
devant d'autres manifestations, plus ou moins fré-
quentes A des figes dapparivion varids.
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coagulation), d'une séatese oo d'une cirdhose
{Echographie).

¥ Le diabige et Li-é]'li:ll"_- dis |'Hp: die 10 ans par
Ihyperglyoémie provogquée per o5 (HGPD),

¥ Le dosage de la REP (Retinol Binding Protein)
ou de Palbumine est utile powe 'évaluation nueri-
tionnelle mais ne remplace pas be caleul de Pindice
de corpulence (indice de masse comporelle : mppoer
du poids sur ba mille au carré). Les vitamines A, [
et E sone dosées pour adapeer leur posologis.,

¥ L'osténdensitomérie ot le bilan phosphocaleigue
aident au dingrestic précoce de lostéoporomalacie.
¥ L'examen des fomses u.l.n[ﬂ., des  minus of
l'audingramme {surdité de transmission ) sont réa-
hisés tous bes ans.

¥ [Yautres examens réalisés selon et clinique
sont fréquemment demandds : sérologie aspergil-
baire, rests cutands & b recherche d'une allense
aux preumallengines habicuels et & Paspergillus,
endoscapie digestive ou bronchique, scanner des
sims, dosage d'oligoéléments. .,

Evolution et pronostic

Chague parient est différent, tant du poine de vue
du type Jonpne atteint que de Uintensivé de cha-
que atreinte. Le clinicien ne dispose pas d'vn mar-
dauent fiable de cette dvolutivitd. Sont en ré.‘glt
vtilisés = Tindice de corpulence, les épreuves
fonctionnelbes respiratoires, ke scanmer et le score
global de Schwachman qui prend en compee des
items fonctionnels, respiratoires, nutritionnels et
radiologiques du patient.

Cheodqu'il en soit, les progrés du traitement symg-
tomatigue ef surtout une coordination des spins
ont permis une sendible améliomtion du pronos-
tic- La médiane de survie éeait de quelques anndes
en 1936, de vingt ans dans les anndes 1970 e
maintenant supetieurs & 36 ans. Les CRCM sont
organisss en consultations multidisciplinaires of
sont également pris en compte les problémes psy-
chologiques et sociaux inhérents & une maladie
chromique évolutive i potentialing Wrale. s assu-
rent la coordimation des soins et la diffusion des
recommandacions de prise en charge.

Traitement

Le traitement est long, & vie, ef n'est pour Minstant
que symptomatique. Les thérapeutiques sont sou-
vent contraignantes of doivent viser & une inser-

tion familiale, scolaire, puis profesionnelle. La
q_ualilé &l |".ﬂ:epru!um dles s TEPMISENT SUT 1T
collaboration permanente entre médecin traitanr,
dquipe  paramédicale  {kindsithérapeute,  infir-
inidre}, bes fammilles et les centres spécialisés.

4l Prise en charge respiratoire

La prise en charge regpiratoite repose essentiefle-
meenit sur Ia kinésithérapie respimieire e le ormice-
ment anti-infectious,

La kindsithérapie respiratoire est déterminante.
Elle wise 4 Evacier los SECTEE IS par |a O, de
fagon & rétablic sy mieux et de fagon wossi pro-
kongée que possible la perméabilité des voies
aériennes. L'aérosolthérapie mucolytique et humi-
dificatrice aide & fluidifier les sécrérions er aide
ginsi le drainage bronchique. Pour mobiliser les
sfcrétions, la rechnique de kingsithérapie de réfé-
rence est |'necélérrion du flu expiratoire qui doit
Erre acapeé & 1%ge de V'enfane : d'abord passive
chez les mowrrizonz, elle devient sctive che:
lenfant ; cher Vadolescens et Iadulte, la king-
sithérapie  évolue vers bes techniques d'sum
drainage (drainsge autogine), Gymnastique er
rééducation respiratoire visent & éviter la dystro-
phie thoracique. La pratigue d'un exercice physi-
que adapté aux dpreuves deffore er au gode du
sujet est vivement conseillée, Cuelle que soir b
méthode retemse, b kinssithérpie doir rre quor
tidienne.

L'utilisstion des antibiotiques doit obéir & un ces-
tain nombre de principes péndraux, Le cholx des
antibiotiques est fondé sur Panalyse bactériologi-
que des expectorations, La prévention des nésis-
tances du fair de la cheonicird de la suppuration
bronchigue, passe par Fassockation d'antibioriques
baceéricides peu sflectionmant. D fortes posolo-
gics pendant un oinkmom de 15 jous sont en
I'éile Adcemates & cause J'me |'||.'|'.u'|r|:||.'|.u.:|nél:i-|,||,|l:
Ccafackdrisde par une mons I:trrl.l'h: difusion dans
bes sferdtions bronchiques fpaisses ef un rac-
courcimement de la demiovie d'#limination des
antibiotiques. La plupart des surinfections bron-
chigues imputables au Staphedocoque awrens et 3
Hoemophilus mfluenzae sont contrdlées par une
antibiothérapic par voie orale. Les antibiotiques
anfipseudomonas ne sont en péndral administra-
bles que par la voie parentérale {seules les fuoro-
quinolones peuvent Brre utilistes per o), Les cures
d’annb-n:lqu&-i avivdlivreny Je f:u;nn. immssdinge et



Hidden page



190 - La mucoviscidose

L4, Lo H 1T | muiewition par winde H'.u.l:riql,le o et
s fosiomi e et .-:'imru:m:r.

Far aillewrs, il Baur smsurer une supplémentation en
viramines liposolubles : 7300 & 10000 UL por jour
de vitamine A, 12004 1500 UL de wivamine [, 5 3
10 mghkg de vitamine E sous forme d'acdoate de
tocophérel, de la vitamine K. Les appoms en
olign-Eléments, tels que le zine et le wflénium,
somt dgalement conseillés.

Du fait des déperdivions sudorales, une supplé-
mentation en chlonme de sodium est nécesaire,
surtout en cas de forte chaleur. Des recommanda-
tions diftétiques et bes signes d'alerte de la déshy-
dratation ont éof publids par le ministére de la
santé {heep Jfwww sante pouvi ). Le pobds ainsi
que | natriurése sur une miction {normale sopé-
rigure & 50 mEgl} somt de bons ééments objectifs
d'évaluation et de surveillance,

« La prise en charge précoce
du diabete

Le disbitre de ba mucoviscidose est préceds, pendant
e piriode plis ou moing bengue, une imoléance
relative au sucre quil o5t moine bien assimidé gar
Forganisme. Une diététique appropeide (nesmmenon
s sucres o absorption raphde) ot [ prise de médica-
ments hypoghvofmiant pewvent alos suffine. Une
fois ke diabéte déclaré, les imjections dirsuline sont
nécessaines. Lin diabéte peut avssi apparaiime apeés la
trarsplantation, Brarisé par wn taitement par oo
coniddies ou par . nutrieion ensdmale,

¥ Le traitement de ln polypose nasosinusicnne
est miédical {corteothémpic locale et lavage des
foses nasales) er, éventucllement chirungical.
L'arreinte de Dappareil asdint est mare, Cepen-
dant, i faur e surveiller (par e bisis dsudiogram-
mes) car lutilsation fréquente et prolongée de
certaing antibiotiques {essentiellement les aming-
sidesh peur entratner une baise de 'andition,

¥ Les douleurs articulaires ne sont pas mares ef
peavent justifter des anti-inflammatoires. T Gt
Tutter comtre les mauvaises posivions du dos car bes
douleurs rachidiennes sont néquentes, en rapport
avec la scoliose et la cyphose. La kindsithénapie
est un excellent moven de prévention.

b La douleur n'est pas sormale et peut btre
conmrilée, Les doulewurs 3':".'II.I|I'II.1:|.|:|II='G. arrticuilaimes,
rachidienme, thoraciques, le reflux gastro~cesophea-
pien, les ofphalées ou de doubeurs cocmsionndes par
des wctes médicaux (kingsithérapic, prises de sang,
pose de dendns, dune chambre imp]anl:ahl_:, I'une

somde de pestrostomae, tout ovpe de chinurgie ou
examens invasifs) doivent Bre prises en compae. 11
st important que chaque soigrane soit 3 1'écoute
iy patient pour prendre en charge sa douleur.

4 Prise en charge sociale

La mucoviscidose fait partic des 30 maladies dites
=« affections de longue dunde = Les soins gu'elbe
nécessite sont pris en charge & 100 % par P'saurance
maladic, Cette prise en charge & 100 % est accordbe
par le médecin-consei] des cobsses s présentation
dun cemificar médical, Le s d'allecations pour
lalusasn xpé-;.'i:ll:-, I'imvalicleté onn ]',:l;lapr.gﬁl_n du
I:Enl.p-:-is-lmr.ail;hir Bfre :ul-qm? ] l.'hiu,;‘nw inadiviche
Eviter les tremsmissions de germes et lutter pour
un meeillewr enviroonement en Evitant surtogt e
eabagisme actif e pasd ainsi que b afmoaller-
g (motsissre, animdao 3 Vindneor des mai-
SO, ).

L*hygiiene ot |a privention des infections

= Lavage fréguent des mairs.

= Porter e mascue an salle d'atterte et lors des réurions,
= Disinfaction du matériel towchs et Menvironnement
proche,

- Malrtenir tne distance emlre patient

- Eviter teut comtact physique avec sufrui en présence
d'un autre pathent atteint de mucovistidoss iserrar La
main, faire la bise...}.

Conclusion

La mucoviscidose est une malbsdie grave sans trai-
tement curatif, La prise en charge mubtidiscipli-
naire précoce of adapefe en centre de référence
améliore le profil Evoburif,

La greffe pulmonaire etfon hépatique et acuelle-
TN UM @SPair Pousr Certiing patienis.

Lims avancdes de b reclerche foodanentale o s
il e aves les connaissances de phs en
plis précises du rouble primaire laisent eapirer
un traitement de la cause de la maladie. Dis essais
de thérapie génique in-vitro e clvez homme, sone
actuellement en cours.

HNTS CLES

genétique, Irguente et grave Elle touche
Fanfant. Les progrés de la médecine per-
mettent des gains substantiels de survie,

2, I Le dépistage & la natisance et desor-
mady irgtitug. Des centres de ressources et
de compétences ont 846 créds pour amilic-
rer la prise en charge.

1. = La mucoviscidose a5t une maladie I

P
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Le syndrome d’apnées du sommeil

(SAS)

MeEme si be syndrome dspides du sommeil (SAS)
est wne affection $individuealisateon  récente
(1976), les premidres descriprions de pathologies
fespLatnife cufvenanl au Cos du sommeil, et
notamment de tableaus clinigues de SAS, remon-
rend i |':mlu||.||1&. Le -11:|.-J|:|.|n||.- dl: Ml.lm:l: -
remargquablement décrit par Charles Dickens. au
NIXE shbele, fie quane 3 lul medicalement reconnu
ds 1958 {associntion obsité - hypoventilation
alvdolaire). [l s'agic dune pathologle fréquente,
touchant 2 & 4% de la population adulte et
environ ¥ % de ks population masculine, ayane des
répercussioms  canchingues,  neuropsychistriques,
sociales et profesionnelles parfols séwéres. La
population pédintrique n'est cependant pas épar-
pnde, principalement en cas de pathologies ORL
assocttes (hypertrophie mmypdilienme ). La morta-
liv€ attribuable & cetre parhologie et de Vordre de
11% & 5 ans |;|-.;|;| LII|1IE||.|L.L‘|]LII1!- l‘.ﬂhji.u-l'!ﬂpcir
rafoire), jusqus #0% & B ans dans les formes
sévires, Sa fréquence, ses répercutions diurnes et
noctumes, les complications gui Tui sont associées
et l'existence d'un rdpement efficece nécessitent
d'évoquer précocement <f de confirmer rapide-
ment be disgnoste

Définitions

Le SAS est défirn par la survenue répétitive, au
cours du somimeil, d'épisodes dapnées ou dhypop-
rides avec disatrartion du sang arcériel en oxy-
pene.

O DISTINGLUE 4

P Les apnées, camactérisfes par une intermagetion
otale du flux adsen naso-buceal, dune durde en
pénémal muperieure i 10 secondes. Ces apnées peu

vent Erre divistes on apndes obstructives lorsgue
Pinternuption du fue ssulre Fone obstroction des
VOIS BETIETINES SUPEnieumes, 1veo conservation de
OUVEMENTs resphratciies. thomeo-abdominaus, e
en apnées centrales. résubtant June interngpeion de
la commande neurclogigue centrale de la respira-
tion, avec amet des mouvements thoraco-abdomi-

nanx, L'association des deux phénomine difinic
fes apnies mixtes,

b Les hypopndes, défindes par une diminaren mar-
guke, superseuns 3 50 %, du Mux aéren naso-buceal,
d'ume durée en pénéral supérieuns & 10 secondes.
Toutes deux nécessitent d'8tre assocides 3 une désa-
turation du sang artériel en ocxypine d'su moins
4 % pour &re cliniquement spmpromaridques,

s EvEnements respiratoiies TOCirTes SOnT quanti-
fics selon un index dic d'apnées (LAY ou dapnides-
- 1A = (Nombee d'apnées) | Durée du Sommeil
{mn) = &0,

- 1AH = (Nombre daprées + Nombre Chypop-
nudes ) Durde du Sommeil (mn) = 60.

O consadéne pénérmlement qu'un [A supérieur &
10 (5 selon les sutenrs anglo-saxons), soit 1exis
tence de phes de 10 apnées par heure de sommeil,
psmocié B des sipnes cliniques, permet de porter le
dizgnostic de SAS, Un SAS est considénd sévire
en cas LAH supérieur & 30 par heures.

Ces dvinements Tespiratoires noctumses s tradui-
send par des micro révells, pénéralement incons-
cients, concluant Népsode dapnée ou dhypopnée,
fragmentant le sommeil et induisane les signes cli-
niques classigques du SAS,

Physiopathologie

Le SAS, dans sa forme obstructive, résulte de la
fermeture (collapsus) complite {apnée) ou incom-
plite (hypopnée) de la rigion pharyngée de
maniine répltivive au cours du sommel]. Ce ool
lapsus enpendre ume dépression {pression néga-
rive) dams bes sones anaromiques sous-jacentes lor
de I'inspiratson, aggravant le phénoméne de fer-
meture, aucune structure tigide n'étant présente
dans cette région anatomigue pour fugter comitre
ce phénoméne de siccion et maintenir la filiére
AETEne ouvere,

LEs FACTEURS FAVORISANTS assockés sont le plus
fréguemment :
¥ Des facteurs anatomiques rédusans le calibre

des voies wiriennes supérieunes, tels hypertrophie

15
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Lis Gl LI AT IOMS CARTICV ASCULAIRES PEUVENT
ASSOIER 2

¥ Une hypertension artérielle pulmonaire,

b Des éplandes de bradycardie lors des apnées.
b Des rroubles du rythme et de la conduction.
¥ Des infarctas du myocarde.

¥ Des accidents vasculaires cérébranx,

» Voire une mort subite au cours du sommeil.
EN TEEME TF COMPLICATIONS WEURO-FSYCHIATRE-
QUES, 8 ARSOCTENT FREQUEMMENT 5

¥ Une hyper somnolence.

# Une baisse des capacités mnésigues.

b Une m‘dﬁ.l.ﬂ'léni: |:l'|1:n-|'|it||.|:.

¥ Un syndrome anxio-dépressil.

Formes cliniques particuliéres

DEUX FORMES CLINIUES PARTICULIERES SONT A
SIGMALER ;

b L'overlap syndrame, associant une BPOD et un
SAS, Le SAS aggrave le tableau clinique de la
BPCO, et le tmaitement par oxygénothérapie de
longue durfe de celle-ci nlest pas suffisant pour
préivenir les complications de 'hypostmic noc-
tumme incuite par les Episodes Japndes.

b Le syndrome de haute résistance des voie
périennes supérieures, asociant des symptimes
cliniques de SAS et un TAH inférieur & 5 événe-
ments par heure, sans désaturations sanguines
en oxygene, Il existe cépendant des micro
réveils induisant une répercussion clinique, ave:
amélioration des troubles sous rraitement spéci-
figue.

Traitement du S5AS

[l va Btre fonction de 2 dvint du SAS, de Ve
ciation 3 d'sutres pathologies respiratodres. [overlap
syndrome), ef des Eveniselbes causes retrouvées.
s tous les cas cle Figun:, bes b ey hmiélm-
didrétiques sont indispensables -

® Aviction b=t canise de ’-iII:IEUE ENOELELVE, fIEF:I.IIiI.-
rité des horaires de sommeil ;

 suppression de la consomimation [excessive )
d'aleoal, des hypootioues;

» réduction d'une surcharge pondérale;

¢ privilégier le sommeil en décubitus laréral.

Formes cliniques particudibres |

La p|uﬂf ide la chirargie es acmellement réservie
aux modifications anatomiques de la sphiee ORL,
par exemple Nostéotomie mandibulaire d'avance-
ment dans les con de réftropnaties ou de syndrome
de Pierre Rabin.

La respiration nocturne spontanée on pression
positive nocturne continge (FPNC) constioue
peruellement la base du traitement médical du
SAS sévire (LAH) supbricur & 30 associd & une
hyper somnolence diome et d'sutres signes cli-
niques Evacateuns {Journal Officie] du 8 oceobre
1996). Cette technique permet, grice 3 une
machine reliée 3 un masque nasal mis en place
aw coucher, de délivrer & chaque inspiration du
patient de D'air aves une pression positive empé-
chant le collapsus pharyngé 1ié a la dépression
pharyngde. Cente technique permet, aprés adap-
tation aw patient, la disparition complige des
apnées e des ronflements. On estime que
I'acceptarion au long cours de cette méthode est
de lowdre de 70 % apris 3 ans d'asilisagion. 1
wagit, bien entendu, d'vme thérapeurique soric-
terent palliarive, le collapsis er donc les
apnides réapparaissant dés linterruption d'uti-
lisation nocturne de Vappareil & PPNC, Le
traitement d'une rhinite asocife est parfois
nécessaine.

Conclusion

Le SAS doir écre suspeced devani ;

# ymy poiiflement important, imégulier;

# e somncdence diurne excessive;

* yne fatigue chronkgue;

* une irritabilieg;

* un syndrome dépressif;

» ches un homme doar le morphotype est évoca-
nEr

b 1 MeSoul l'enregistrement polysomnogra-
d phigue permet détablir Pexistence et |e
type des apnées ainsi gue lours réperoussions
jur |& SEraciiene du sommiell.
1. pLa respiration nocturme &n pression
podstive cantmue et actuellement |e tralbe-
ment de référence 3 proposer dans les formes
symplomatigues,
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I roLvsommocraeHiE

Cet paamen permet d'affirmer et de quantifier bes apnédes au cows du sommeil, dans un but diagnos-
tique ow de wérification de I'adaptation d'un patient sous traitement par PPHC

DBJECTIF ; FAIRE LE DIAGNOSTIC ET LA SURVERLLANCE

La podysomnographle permet d'enregistrer simultanément de nombreus paramétres ventilatoses of
nieurchagigues lors d'une nuit de somenesl,

Flus fréquemment, une forme simplifiée d'enregitrement, la polygraphie ventilatoire noctume, se
conterte denregistrer les paramétres ventilatoires, généralement suffisants au disgnaostic de 545
aibstructif.

MarimEL

L'examen se déroule dans une salle spécifiquement dédige, avec une séparaticn vitrée entre la
chambre du patient et la zone de surveillance contenant Pordinateur d'endegistrement des
infarmations.

Différarts cagteurs relient e patient & l'ordinateur :

Dwng le cadre de la pokygraphie ventilatoire noctume (Figure 13.3)

* enregitrement des mouvements tharacigues (1) et abdominaus (2);

= dibit adrien (3) nasal et buccal;

= axyrnétrie de pouls transcutands (4]

= dactrocardiogramme;

» wirveillance par caméra ou capleur de poiition [apnés position-dependanies, notamment décubitus
darsall.

Dans be cadre de la polysomnographie, se rajoutent ;

» éectroencéphalogramme;

= dactrarogramime du muscle de ka houppe du menton;

= dactrocoulogramms

DERDULEMENT DE L'ENAMEN

1. Accweil du malade, explication du déroulement de 'examen si cela n'a pas été fait.

2. Dessier médical. Prise de la TA, of des constanies.

3. installation confortable du patient.

4. Mise en place des capbeurs par le médecin.

5. Surveillance périodique thoraire ou au minimum toutes les dewus hewres) de 'stat de veille ou de
sommeil du patient. Moter ket informations.

6. Surveillance périodigue du déroulsment de 'examen, du bon fencticnnement des différents capteurs.

INTERFRETATION DES RESULTATS

Agrés recuell et analyse des dvdnemenits respiratodnes nocturnes par Fordinateur, une analyse des tracés
et des résultats est réalisée par be médecin,



& Mam. Ls photocopie non memonisée et un ddic

- 195

exemple - 4 le risque de vous endormir = assis en lisant un livre ou b joumal = est

mogéng coches | 2
1. hstis en lisant un livre ou e journal o N2730)
2. En regardant la téidvisian o (3J:20:0
3. Assis, inactif, dans un lieu public oo 3200300
ixingma, thidire, salle d*atbente)
4. 5l vious #tes passager o une voiture pour wn trajet o320 :00
d'ung
!.I‘nqlzu'rtﬂ-muilnhkupuﬂnﬁi o120
lorsque |es clicondtances le permetient
6. En atant assis, en parlant avec gquelqu’un i'm M Hu Elm |
T En éfant assis, aprés un repas sans boisson alcoolsés a1 3200:00
aw.umuumm o1 V2137
au d'un arrét de la circulation de guelques minutes

| Total: 1

EREE] tchelis d'Epwaorth.
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Handicap et insuffisance
respiratoires

Les mots '|'|.1m'|:q.':|p et inmdfissnce pamaissent sime
phe & comprendre car ils sont wrilisés tous les jours,
parfois de manidre inappropriée. 11 est donc
imporeant d'en rappeler les définitions, désormals
acceptées sur e plan intemational.

Dans le domaine de la saneé, |5 déficience cor-
regpond & towte perte de substance ou altératbon
d'ume fonection ou d'une sEroctnre E':I-'pﬂ'.mh'sglq_u&,
physiologique ou anstomigque. La déficience est
caractérisée par des pertes de sbstance ou des
altérations qui peuvene fore provisoires ou défi-
nitives. Elles comprennent Uexistence ou 'appa-
ritbon d'ancmalies, dinseffisances et de pertes
Loncemant un rr.ul:ll!:r-:. an argadie, un BisEE o
autre structure de V'onganisme, y compris ka fone-
tion mentale, La déficience représente lextério-
risation d'un érar pachobogique; elle est le reflet

d'atres Fla!i'u:rh:giﬂ &4l tongjouars Pl,;ﬂ:ll'rﬁ:. w |lom
sait raison garder.

La BPCO est également un bon exemple car
c'est non sevlement une maladie bronchique
chronique, mais aussl une maladie générale. La
BPCO permer de comprendre assez facilement le
concept de maladie primaire et de maladie
secomdaire. Les explorations de la déficience, de
l'incapacité et du handicap se comprennent aloss
assez facilement.

Ces explorations sont présentées sous forme de
eabbeau (cf. Tableau 14.1).

et du handicap/maladie primaine

(EILEWRER] Evaluation de la déficience, de 'incapacite

€ Mlasso, La photocopie non sgoride s un dilin

des troubles manifestés au nivesu de Porgane. Maladie primaire

Line incapacité cormespond & woute néduction Déficionce fonctionnalle Moyens o dualuation
{résultant d'une déicience) parielle ou wiale de » Trouble ventilatoire abstractif

la capacité d'sccomplir une activité d'une fagon, - Perte de l'élasticité pulmanaire ~VEMS, CRF, O, Doy
ou dans des limines considéndes comme normabes ~ Trouble des dchanges gazeux - Pai, PACD,, Sp0,
pour un dure fuimain. » Trouble de fa fonction musculaire

Le désavantage ou handicap social d'un individu - Munscles respiratoires . - Pimax, Pemax

est le préjudice qui résulie de = défickence ou de = des memibres infériewrs et sup. = Force du quadriceps
SCHL th‘;;‘l.pil'_ill! ¢E g lHmdre i inrerdit "sccom- + Trouble du statit pondéral = IWIC, masse maigos
plissement d'un rile consdérd comme normal

compee tenu de I'ize, du sexe et des Facreurs socio-

culturels,

Llinsuffisance n.-.l-pi,:'.;m wre == définit comme [Ninca- IEIELE IR Y Eyabuateon de la déficience, de U'intdpacits

et du handicap‘maladie secondaire

pacité pour ['spparei] respiroroire & remplir sa fone-
don principale, c'est & dire Thématose, Cette

définirion se fonde donc sur [ mesure de la pression Maladie secondaire
partselle em oxvgbne du sang amériel (Pal;). Elle Incapacité foncionnelie Moyens 4 évaluation
est alors mifnicure ou égale & 70 mmidg. Pour porer + Dyspnée - Questionraire
le disgnosric d'me [RC, I réalisavion de gaz du limitation des capacités d'etfont ~ Echelles de dysprée
TR BSE MeORdsEng, - Tst g marchs o & man e
Handitan - EFR & Fexencion
g = i socioprofessionnells -

]_'e:umph corsxbErd dans ee chapitre est celui de
la BRCOY, [Vune fart o e maloclie extréme-
ment fréql,l:'nt:_ Dautre part de nombreux tr-
vaux lui sont condacrss. Enfin une extrapalation 4



DECES
BEANIMATION
60 mmkg CEUR PULMONAIRE
hmaniig CHRONIGUE
DYSPNEE
TOUN-EXPECTORATION

TABAL

HANDICAF I
HiEstoire matunelle
de la BRCO.

Etiologies

Les pathologies respiratoires de type obstrucrif :
elles sone défimies par l'existence d'un trouble
ventilatoire obstructif. La capaciof pulmonaire
totale (CPFT) est normale; e VEMS est diminisé
aimsi que le mpport de Tiffeneau (VEMSICVL).
Cx sont bes maladies Jes plus fréquentes, en par-
ticulier la BPCO, lasthme et la dilacation des
bronches, L'emphystme centro-lobulaine est I'évo-
lurion narurelle de ka2 BPCO, Lemphystme pan-
lobulaire est une mabadie d'origine pénétique, due

i un d&ficit en alpha | anti-trypsine, L'histoine
naturelle de la BROO est schématisée au nivieau
de la figure 14.1.

Les pathologics respiramires de oype resoriceif :
elles sonr définies par une basse de la CPT de
plus de 20 % par rapport s valeurs théoriques.
Elles sont d'origine parenchymatewse {pneumo-
pathies interseivielles essentiellement) ou extra-
thoraciques (scolicse, obéiré, maladies newro-
musculaines).

Prise en charge

L'objectif de la prise en charpe st d'sssurer au
mealade une meilleure qualind de vie. Les moyens somt
de trois ordres, & savoir la prévention, les médica-
meenits ef b rdhabilication respiraccire. Une stratége
adaprde & chaque malade est mise en place. S com-
plexind justifie une coondmation multdisciplinaine.

« La prévention

Le sevrape tabagique est be seul pradrement capable de
rabentir Pévolution dune BPOOL (CF. chapitre 14,
Tabuc & wabagtine).

Les vaccinations anti-grippale {tous les ans) et
antipnenmococcique (tous les § ans) sont recom-

4 Les médicaments

Les bronchodilatateurs

Ciz sonr es médicaments de premmiére ligne chiez les
patients asthmatiques. Ils améliorent s dysprée
ches les BPOD avec une efficacind variable sur la
réversibiling du trouble ventilatoire obstrsctif. Ces
meédicaments peuvent Bire prescrits en afrosols
{sprays} ou par nébulisation. La voie inhalée pré-
sente de nombreus avantages (effer direct et rapide
sur les tissus cibles, rapiditd des effers, adminis-
ration de falbles doses, done moins Feffers spné-
myiques) mais il s'agit d'une voie d'sdministraion
complexe; il est en effer néoessaire de connatme
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La réhabiligation iratoire Sadresse i chagque
patient présentant un handicap secondaire § ['éve-
lution de la quel que soit e degré de la défi-
cience respiratoire.

L programme: de spins proposé par la réhabilicaton
respiratoire comprend plusicurs composantes -

- entrainement & Fexercice;

— dducarion thérapeurigue ;

— sevrage tabagique:;

— prise en charge psychologique ;

— guivi mutritionnel ;

— prise en charge snckale.

Chez un super présentant un handicap [éger, le but
du réentrainement 3 'exercice n'est pas différent
de celui d'un sujet sédentaire & qui on proposerait
d'améliorer sa capacité d'exercice. A l'inverse,
chez un patient atteint d'un trouble ventilatoine
ohstructifl sévire, la situation est woute différente.
La pgéne respiratoire croissante entraine  une
réducrion de acrivicé physigue, voire wme limica-
tion comsidérable des gestes de la vie quotidienne.
Ce désentrainement ne fait quiaugmenter |a
demande ventilatbire, majore la dyspnée, aug-
meente angoisse en amplifiant le wécu désagréable
de V'effore physique, précipitant ainsi |'isolement
physique et psvchigue. Ce cercle vicieus dodr érre
PO

L'OBJECTIF DU REENTRAINEMENT EST DOUBLE :
diminuer hyperventilation d'exercice, augmen-
rer Papritude physique aérobie.

LIME EFREUVE D'EFFORT st rialisée avant le réen-
rrafinement afin dévaluer aptitude cardio-res-
iratoite et de définir le nivean d'entrainement.
cette phase de laboratoire succéde une phase
de terrain. Le niveau d'intensied étant fing, il
reste & en préciser la durée. En moyenne, le
réentrainement s'effectue sur une durée de deux
meois & raison de 4 sfances de 40 minutes par
semaine. Le réentrainement est & I'origine d’une
possibilicé d'exercice accrue avee diminution de
la sensarion de dyspnée pour une charge don-
e

Ex PRATHIUE, deux situations se dégapent :

b Leffort induit une hyperventilation efficace
avec madnrien ou améloration de Sa0y; be réen.
rralnement Selfeciue sans oxypine.

b L'effort induir une désaturation nette, il faut
mettre en place une oxypénothérapie.
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| VENTILATION A U'HOPITAL

igrifier la propreté de 'orifice.
Le premier changemaent de canule doit étre effectud par un médecin,

L& SURVEILLAKCE DUME VEMTILATION A L'HOMTAL

Le but principal est d'obtenir une bonne adaptation du patient au respiratew:
aved des pressions d'insufflation inféreurs & 40 cm d°H,0.

Une garométrie doit systématiquemaent étre réalisée avant |a mise en place de
la wentilation et agrés 12 heure de ventilation, Les résultats sont communigués
au middecin qui madifie dventusliement led parametred de ventilation.

Les signes dralerte : apparithon de sigres d'insuffeance cardiagque droite, dés-
daptation du malade & son respiratewr, Le médedn dost étre informé de ces
modifications qui peuvent faire fvoguer un pneumctharax sous machine ow
urse atélectasie.

ANANT L& SORTE

Il faut que le patient soit ventibé avec l'apparelllage respiratoire dont il b&ndfi-
ciera chez bui.

Lesisoins

Organiser les Haisons entre 'organisme chargé de 'appareillage respiratoine e1
le service hospatalier,

| DEMARCHE INFIRRS
VENTILATION A& DOMICILE
initislement, les visites sant rebdomadalines fpendant 2 mods) puls mensuellss,

EVALUER LIS CONMASSANCES DU PATIENT PAR RAPPORT A SA VENTILATION
Exempies :

- le débit doxpgine, si axpgénothérapss associse;

- la durés (15 k24 b, ka nuit, be jow;

= fonctionnement de Fappareil;

- sait-il changer 34 canule de tracheotamie ¥

= sait-il installer son masque T

RiARSTIA LES CONNAUSRANCES DU PATIENT
= L& radsurer.
- Reexpliguer, inskster sur bes aspects techniques, |"ase piie,
Exemples :
- apprendre su patient et surbout & son entourage les signes évocateurs
' pro@léme technigue, bes gestes d'urgence;
= lui expliquer la nécessité d'un humidificateur propre.

RECHERCHER DES SIGNES D'INSUFFIRANCE RESMRATOIRE AlGull
EXPLIGUER ALl PATIENT QUL BENENCIE
- ¥une sastance technigue 24 hi?d h

- Exemple - lul remettre la brochure de 'organiime compartant e numérad
de téléphone des principauy services.
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i L3 ventilation

La venuilation artificielle & domicile (VAD) est
d&finie comme Tatilsation inermivtente {diume
etfou nocturne) oo contimue d'un respivatour &
domicile, alimenté en air ambiant ou en oxygéne;
elle peur fore vfalisée par lintermédiaire d'un
embout buccal (WVEBY, d'un masque nasal (YN}
aal fcial, d'ume canule de machdoromie (VALDTI,

o ofune proghése périchomcigue.

I DETRESSE RESPIRATOIRE

M D, 70 ang et hospitalid en wgence pour won diffresse respiratoding; i

e dune insuff xtois chramidbe eoUR DRSSP Arnd
béndfiche dune caypdnothdraple de fongue durde 4 domiclle Légdrement
obdie, [ et cpanosd of couvert o sueurs; ¥ est somnolent mals rdpond aux
ovdres smples; ¥ @ wne fowe efficece.

Dmiecres

- amurer 'oxygénation;
- assurer les fonctions vitabes,

MatERiEL NECESSART

» Chariat d'urgence, qui doit contenir b matériel sing que les spécialitds médi-
cabes. difinies par les médecing du service. Un détadl du conteny doft e
affichié sur le chariet. En régle géndrale, @l contient ;

= e QuIC POSEF LMNE VOIS VEINELDE;

- diess mbdicaments diurgende ! adrénaling, cortionides, diunétiques, sédatifs;

= idu matiried pour 'ocygénation : masgue, ambu, sonde, sondes dintubation
- matiriel spécifitue & chague service.

* Plateau d'intubation, cels-d doit contenir:

= laryngesompe en dtat;

= pince de Magill;

- sondes dintubation;

= gringue;

= ¢prdon

= Matdried o aspiration.

» Diéfibrillateur - redpirateur.

* Monitoring des fonctlons witales {pouls, tension artérielle, saturation en
oppbne].

DaagHOSTIC
Evaleer 'urpence d'une prise on change de la wentilation (Entubation); cette
dyaluatien doit Stre falte périodiquement.

TECHISQUE DES SDINS

= calmer I"angoisse;

- gder & "expectoraieon.

= positicn en demi-assis;

= prenidng ne vaie weinsuse;

= gigder & |a réallsation des gestes technigues (intubation sl elle décidés, diécho-
cape Evertuellement);

- appliguer les presoriptions.

La VAD a pour ebjectif d'assurer une bonne ven-
rilation jugée sus ume Py, supéricune & 70 mmbg,
dans des conditions de confios mucmiim,

Le mode o'action

L™ AMELIORATION DE LA VENTILATION ALVEOLAIRE
géndérée par les variations de pression endo-
thoracique induites par la VAD a pour consé-
GUETECES |

= |a restavration d'une hématose scceptable par le
biais de la cormection de Ihéréropénéind ventila-
tion-perfusion, dont le manqueur bolopique est
hoypro e ;

= la compensation g |'hypoventilation alvéolsine
dont le margueur biologkpue est hypercapniz;

— b réchection du oravail imposé aux muscles sespi-
FlOines ;

— la mise su repos particl de cos mémes muscles,

La MISE EN PLACE peur s'effectuser ;

= au décomrs dune pousse asphyxique, qu'il §oaie
e o mon une ventilation endetrachéale en sigo;
- en dehors d'une décompensation asphyxique

Les indications

[IANS LE CADEE DF PATHOALNGIES PUREMENT RES
TRICTIVES 04! MINTES. La ventilation s'impose
devant une hypercapnie avec une Pacy plus ou
moins respectée etfou Uagoravarion d'une dyspnife
d'effort etfou des signes de décompersanon car-
diague droite,

[IANE LE CADRE DE PATHOLOGIES DE TYPE OBSTRL-
TIF. Les indicationsg de la ventilirion relévent die
Finefficacite dune osypénothérapie bien condhite;
i savoir hapoventilation alvéolaire persdstante,
maporation de [hypercapnie sns oxypénothérapie.

Le matérial

Le plies souwvent il e'agic de ventilateurs de type
voluenEtrigues igrsant par vole mreme (e volusne
counmt est prédérerming quelle que soit b pressson
inspirstoire}, Cette ventilation en pression positive
intermittents fonctionne aves 'énergie flectrique
aves oul sans Uk additionn]

Les réglages
L'irstallation d'une VAD demande schématique-
inent le I.'E|.|:|:'|.|.;E de 3 |'|f|.r.|||.‘|ﬁ|!rl:-.1 i

¥ Le volume courant = 10-15 mlikg sous trachéo-
tomie {camule & ballonmet), 20-15 mLikg en ven-
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l DETRESSE RESPIRATOIRE

L'l menaie le pronastic sial ef constitue ainsl une urgende,

INSTALLATION Did PATIENT, PREMIERES MESURES

Chez les patienty conscients, ayant un état hémodyramigue
oarrect et stable |

= Irstadlation dara le lit en position demi-assise,

~ Bras éventuellement sundeves pour tacliter Neflar irdpiratoire.
La position dembassise facilite 'especiomtion du malade et
Fexamen auscutiatoire du medetin,

SURVEILLANICE HORAIRE DE5 PARAMETRES. VITAL

= Terpion artdielle ef rythme rardisgue: les paramétres sont
relevis heure past heure, su une feuille de surveillance, et & intes.
valles plus rapproches en cas de défaillance . hiwmodyramigue
toujown possible.

- Fréguente resgiraioire ! elle es relevie régulitrement paur
appréciar  toute  modification ventilatoire ! eqdinadrement
potypnésque, le patient, épuise, peut evoluer défavorablement
vers un rythme lent, irréguilier, entrecoupd de pauses
respiratoires.

- Température: une courbe de température débutée trés bk,
avec un releve toutes bes B hewret, peut orenter vers une étio-
logee [preumopathie).

= B I tofal des miciions 5irso Toutes les B heunes, of phis
surant ['état hémodynamigque (OAP, corur pulmonaire chranigue),
Diares les poussdes d'IRA, le médecin praierlt habitusllement un
sandage 3 demeure

NIVEAL DE CONSCIERCE
mm@u:mnm

* Niveau de consalence

= Lirfamierie) calme et rassurs b patient,

- lifedle 'encourdge b poursuivre son etfort de lutte respiratoire
(la somnodence faciite la fasllite respiratose ot Inerement)

= Iledle I'aide 3 éconamiser ses gestas,

* Wivpau resplratoire

= L'infirmiene) aide le patient & réaliser des mouvenents respira:
toires calmes, amples ot régullars ('esngoisse du patient favarie
hes réflexes imasese),

~litedle facliite Fexpectoration du patient, ou pratique ches le
malade épuisé Faspiration des macositds dans les woies adriennes
igeste difficile chez des patients souvent non coopérants).

~ lifedie montre gu médedn |8 produit de recuetl dies secretions
broachigues (aspect mousieuy, hémaptoique, purskent, ., |

PRIROFES THERAPELTIQUES

—Pn:mm-m voip veineuse periphirique sire {retour
win y

= En |'absence de prescription sphcfique immédiate. pasage leni
' sdrum glucose Rotonigue.

= Lt divers prescrits dans I'RA sont pour une barne
part sdministréy par woie venewe Cependant Pufilisation de
certains prochets en nebubsation (béta-mimdstguoe) peut rester le
geste thérapeutiue de premitre ungente (vair Aercealthéraplel.
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Examiins COMPLEMESTARES

= La radiograpiis tharacgus
= Examen sssertiel dinvestigation, la radio du thorae 'effectus
dard Punite de soira (méme 4 'image sindd réalisée et de molm
banne qualité quien service de radialoghe),
- La radiographic du patient s eHectus en pasition demi-asive (3
la fols pour dviter 'ofhopnés & pour visualiser ded nlvesus
liguides dyamtusis),
- Lnfirmierie] expligue par de courtes phraies linconfort
Wdllmm{nllqndundhd:mﬂﬁﬂd&dlmhdnﬂ
ot la niceasité d'une coopération manimum (blocage nspiratosns
pendant be clicha],
* L 'dlactrocarioqramme
=1l et sl pour recherches un retentisement cardisque drof
= Lnfirmierie) posithonne correctement ke dlectrades san trap
serrer |es bandes do cacutchouc
— Vel couie |8 vemre of log duirses du patient e b peruade de
rester immabile au cown du trach,
* Gaz du sang fvoir axygénothérapie ot gar dur iang)
Les gaz du sang somt impératifs dans ks mesure od [‘adménisira-
tion d'oaygéne et quidke par ['Bude répétés des gar du sang.
WVENTILATION ET STUSBATION | COMDUNTE & TENIR
= WVantilztion
- Dars e contexte d'urgencs de FIRA, 'infirmiene) doit avoir &
progimiteé du malade wun ballon sutogonflant (type ambu)
racoordé & une prise murale d'oaygéne ot monbé wur un masgue
naso-buical adapid au vissge du patient.
= Avant Futilisation en urgence, Finfirmier(e} pratigue = 3 vide s
puelgues petite indufflations de contrdle.
- En cas d'utillsation du systéme. une ventilation manuelle de
mrueigues minutes pratiquees par le médecn peut suifire & reven-
tiler suflisamment le patient sani le recouss & Fasslancs
wantitatoire mécaniqu,
» intubation
= L plateau d'intuhation doit dtre prépand hory ungenoe.
- Powr une utllisation optimum il doit &tre complet et been range,
Le muindre dément manguant (lampe de rechange du
cope] cu défsillant (mawain contact Electrique enrre e manche
ot la tams du laryngesoope) peut &tre fourd de consdguenoes,
= & titre diexemple, woic la compesition du plateaw dintubation
il peut dtre proposds

= un faryngoscope complet (manche ot lares);

- une pire Magi;

= das sondes d'fubation [de calibres différental);

- e canubes de Guedsl (de numnéros différents);

= unie serngue (peur genfler le ballornet);

- des ganls sériles {de tallles différentes),

- un prodult danesthesie de cortact (Xdocaine);

+ et COMmpredes el

= un champ sbérile,

- piles plus ampoules de rechange pour le laryngascope,
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vilathon par masque nasal, ou par trachéommie
aver hallonnet dégonflé.

¥ La fréquence respiratoiee : 1215 cycles/min.

¥ La Fio, : on ajuste le débit 80, de fagom & obte-
nir une Pacy, > 70 mmHg.

# Le rapport inspiration/expiration : 1/7.

¥ Le mode de ventilation :

= gontrilée ; le respirateur impose son rythme au
atient ;

—amdistde : le patient peut commander par auto-
déclenchement le respirateur;

— mmaistée-contralée : combimaison des deux modes
préciédents.

LES SYNDROMES D'APNEES DU soMsmEIL (5A%), Un
cas particulier de ventilation.

Ces patients relévent d'une ventilation en pres-
sion positive continue {PFPC) ou pression positive
continue nasale (PPCM). I ne s"agie pas 3 propre-
ment parler dune assistance  ventilatoire mais
plimés d'une  amelle proumatiqee  permettant
drassurer |a perméabilivé des voles adriennes supé-
ricures pendant le sommeil. Les résuleats sont
spectaculaires, ce qui conditionne I'adhésion com-
pléte du malade & ce mode de traitement un peu
COMETAEMAnE.

La prise en charge en aigu

L'insuffizance respiratoire akgué (IRA) se définir
comme 'impossibilité pour le systéme respiratoire
de maintenir les fchanges gaseux 3 un nivesu
compatible avec la survie. En I'abience d'insuffi-
sance respiratoire antéricure \IRA survient pour
une Pady, < 60 mmHg; lorsqu'il existe une [RC
anrérieure, 'TRA peut survenir pour des niveaus
extriémes  'hypoxémie etfou Thypercapnie. 11
n'est pas rare d'observer des wvaleurs de Pao,
< 40 mmHg et de Pac0; > 80 mmHg. L'IRA est
L UFRETICE ﬂ'rédll‘.‘.lll:': 1.: -i]:i:gru:ﬂ"u; e sur
lanalyse de la symptomarologie clinique; la
conduite thérapeutique dépend essenticllement de
appréciatson de la tolérance.

« Diagnostic positif

LES SIGNES RESMRATOIRES 500t au FITI:I:I'I.i:I.’l]h‘l‘l I
La dyspnée est majewre. Lirrégularind ou le ralen-
tissement progresssl est un élément péjoratil. La

mesure de la fréguence respiratoire est donc
impérative.

L'inspection est capitale & b recherche dune cya-
mose, d'un tirage, dune respiration paradoxale,
témoin d'épuisement des muscles respiraroines,
Les aummes éléments de lexamen physique permet-
tent au médecin d'orienter lenguéte éiologique
en détectant un encombrement bronchique, une
obstruction bronchigue, un fover infectiem, une
asymitrie ausculansine,

LES SMGNES CIRCULATOIRES penvent traduire i la
fois ke retentissement et l'origine de \IRA. I et
donc impératif de mesurer la fréquence candiague,
la pression artérielle syseémique e dapprécier
éear de la circulation pénphérique {recherche de
marbnares),

LES SiGNES NEUROLOGIQUES, quand ils existent,
sont une indication & une prise en charge rapide,
voire immédiate : troubles de Thumeur, inver-
siom du rythme veille/sommeil, agiration, tor-
T, e Comi.

o Les signes d'alerte
— Bradvpnée extréme, polypnée rapide superfi-

cielle, au maximum apnde.

— Respiration paradoxale, encombeement majeur.
— Tachyarythmie, érar de choc.

- L'existence de signes neurologiques quels qu'ils
soienit.

-l Diagnostic étiologique
La connaissamce du contexte de survenue, des
antécédents principaux du parsent e examen cli-
nique en constituent ba clef de voite. De fagon
non exhaustive peuvent 8tre Evoquess |
- décompensation d'une IRC connue;
= preumopathic;
- embolie pulmonaire ;
- preumathoras, pleurdsie;
- anomalies thoraciques (volet thomcique, sm-

drome neuro-musculaire ),

o Prise en charge thérapeutique

Les medicaments
¥ Bronchodilatateurs en IV etfou par nébulisa-
ERL

b Corticoides en [V ou IM.
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¥ Fluidifiants bronchiques pour diminuer l'encom-
hrement.

b Antibiothérapie éventuellement.

P Dhiurétiques s'il existe une participation cardia-
que avec surcharge ventriculaine gauche.

¥ Héparines de bas poids maléculaine somt sysné-
matiguement prescrites pour éviter bes complica-
o thromboemboliques.

¥ Drogues adrénergiques (dopamine, dobutrex)
utilisées dans les IRA aver défaillance hémio-
dynamiue.

b Sédatifs et trandquillisants dépriment les cenires
respiraroines ef ne sont pos sdministrds au malade
conscient qui poursalt son efforr de lutte respira-
Eokre.

Par comtre ces drogues sont utilisées pour adaprer
le parient & un appareil de ventilation conerilée,

Ventilation au masgue

Elle permet parfois au patient de reprendre une ven-
tilagion spontand efficace et évite ainsi Uinoubation.
Ventilarion sur intubarion naso-rrachéale, buccale
ou rrachéoromde.

La greffe pulmonaire

Avedeli des spects biokogiques et momphomeétri-
ques, ba commaissaince du handicap respiratoire des
malades et esentielle. En effet si pour des adultes
jeunes, hypothése d'ume greffe et mpidement
envisagée, | probleme est plus difficile cher les
malades dgds. Lige est une limite majeure. Actul-
lement il est décomseillé de proposer pour une
transplantation unipulmonaire des patients au-dela
e 60 ars ex 55 ans-pour les autres procédures.

Des conere-indications formelles anciennes ten-
dent & disparatore pour devenir des facteurs de
risques (diabéte, antécédents de chirurgie tho-
racique ef abdominale), Bien évidemment, la
multiplicité de facteurs de risques relatifs et
d’um dge avamcé tendent & diminer les chances
de gredfe.

Lees imadications st eappebées dans le rableau 14.3.

i Le bilan pré-greffe

SRLECTION DES PATIENTS : be bilan d'éligibilité est
loward et doit Etre proposd lopsquil existe une
'Fvnqmri.a]iré d'hu'pl.'rlfmte n1,1£r.l!,"inn. Ce bilan, 2 la
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m indications des tramsplantations pulmanaires

Umipuimanaire Bipwmanaire Capur-pouman
fibroses familiales aefieit o AT
ahwbolites allergiques  Dronchiclite Syndrome d'Eisenmenger
Lhreoidose Cardiopathies comphexes
histiacytese X rflection
HTAP mricovicedose, bronchectases
primitive
Conginitale Adrires
BACE lymphangioleomyamaness

recherche de contre-indicarion, peut fore schiéma-
tisé en différents poines majpeurs,

Bilan immunologigue

Afin de dérerminer les camctéres pénétiques qui
permettront de trouver e donneur ke plus compa-
tible.

— Bilan ansfusionmel : groupe érytheocyraire, grou-
page HLA, anticorps antilymphocyres.

- Sérologies : herpés, zona, CMY, toxoplasmose,
aspergillus, VIH, hépatites A, B, -

Bilan morphologqigue

= Poids.

— Taille.

— Mensurations thorackgues : diamrres ba-humié-
ral, xiphobdien, mamelonnaire.

Bilans fonctionnel et hémodynamigue

Ik vonr définie le oype de mansplanation (uni-,
bi- ou coeu-poumon) et surtout lurgence de la

transplantation,

Evauamon ruLsoname: GDS, EFR, DLCO,
épreuve d'effort pulmonaire, scintigraphie de
ventilation : perfusion, radicgraphic et tomo-
densitométric thoraciques, fibroscopie  bron-
chique.

EVALUATION CARDID-VASCULAIRE: échographic
cardiaque, Doppler, cathérérisme droit, corona-
rographie, ventriculographie isotopique, Doppler

des vaisseaux du cou.
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Bilan digestif

{Echographic abdominale, fibroscopie

dénale, lavement baryrélcoloscopie, .. ) I doit &tre
réalisé de méme gqu'un bilan infectieux & la
recherche de foyers infectiens. profonds (radiogra-
phic des sinus, panoramique dentaire, cxamen
cyto-bacrérologique des unines, prélivements nez,
gorge, oreilles, IDR tuberculine).

Facteurs psychologiqgue ef social
[ls vont étre prépondérant dans be suivi,

« La gestion
du « bon moment »

Un des éléments de 'amélioration de |a survie des
rransplantds repose sur une meilleure programma-
tion de I'imtervention. Classiquement, on estime
quun patient qui a une espérance de vie inféricure
it 18 mois doit Ere inscrit sur une liste en ungence.
Cependant, compre tenu des délais nicessaires 3
Fobtention d'un greffon, ces patients sont souvent
dans un étar physiologique médioore oo qui
entraine des complications postopératoires majeu-
res. [ semble actuellement plus licite de proposer
des patients plus précocement. La mortalité et L
morhidité dans les 3 premiers mois est ainsi sensi-
blement réduite.

o Le suivi d'une greffe

Cuelle que soir la période, les complications somt
essentiellement de 2 ordres - Pindection et le rejer.
Flus tardivement s¢ pose le probléme d'un rejet
chronigque qui se manifeste par une diminution
fonctionnelle pulmonaire er qui seradr un équiva-
lene de = Graft Versus Host Disease » (GVHDH,
comme dans ks description initiale dans les greffes
de moelle.

Le premier mois

C'est la période de la réanimation of les problé.
mees infecticus sont majeurs et favorisss par une
immuncsuppression massive. || existe une succes-

sion d'agents en cawse avec des infections &
bacilles Gram=, staphylocoques, puis seconclire-
ment risgue dacceinee & CMY, levures ot parasi-
res. Le rejer précoce, obligatoire, survient vers la
fin dee la premiére semaine. 11 n'existe pas d'élé-
meents climiques et radiologiques qui permettent
de différencier les processus infecricus du rejer.
Les méthodes diagnostiques invasives (fibrosco-
pie, LBA, biopsies) prennent bci une place primor-
diale. Cette péricde, initialement grevée d'une
forre moralied, esr actuellement de mibeux en
e T rsie

Le premier trimestne

Le risque infectieux bactérien diminue mais
reste ume préoccupation majeure, L'équilibre de
limmunosuppression doir  &re  parfairement
réalisé, Cette période permet de réaliser une
réadaptarion physique mais aussi sociale du
patient,

Le suivi a long terme

[l mécesite une parfaire coopération du greffé
qui doft poursuivie sn mmunosppresion avec
rigueur. L'utilisation & domicile de spiromitres
portables permet de dépister toute diminution
significative de la fomcrion respiratoire qui doit
dere un signe d'alerte. Le risque infectieus es
dominé par les infecrions & CMV qui sont un
facreur de mauvais promostic. Le rejet reste une
priorité diagnostique. Ses manifestations sont
souvent torpides et peu différentes des infec-
tioms. Les signes clinkques comme la figvee sonr
d'une grande valeur en ambiance d'immunosup-
pression,

Parallélement & ces complications classiques, on
4 pu individualiser une forme de rejet chromique
qui fixze le pronosric de la greffe er peut conduire
i des indications de retransplantations, Les
technigues de biopsies transbronchiques et de
lavage bronchiolo-alvéolaire réalisées par vode
endoscopique permettent de diagnostiquer ces
complicarions, Le traitement est sympromatique
dans tous les cas.
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Tabac et tabagisme

LES EFFETS TR TARAGISME sont de mieux en mieu
OO

= auesi bien sur la samté, que sur le plan Sconomi-
aque et social;

- i dgalement pour les adultes et les enfuns,

Le personmel médical ot parsmédical est quoti-
diennement confroncé & des fumeurs dans des
situarions pathologiques. Leur artitude vis-ivis

de cette habitude toxigue peut avoir un rile
décisif,

LE PERSONSEL INFIRMIFR doit :

- connaitre précisément les risgques du tabac;

= savoir aborder la question avec bes malades;
—aider les patbents & décider d'um seveage er les
ACETHTIHINET,

Les connaissances
indispensables sur la fumée
de cigarette

La fumdée de cigarette comprend une phase gazewse
et une phase particulaire,

(06 ¥ A IDENTIFIE PLUS DE 4 000 COMPOSANTS. Ces
composants ont &té introduins, pour la plupan
d'entre eux, aux différentes €apes de la produc-
O

= culture;

= dessiccation ;

= dénicotinisarion;

— COMSETVATION |

- madification des saveurs,

Leur présence répond i des impérarids de -
- rendement ;

= rapidité de production;

— goit des consommateurs;

Cermalns exlstent 4 1'¢rat de rtraces, d'autres sont
phus concentrés. Tls peuvent jouer en eux-mimes
un rile ' agresseurs ou de cofacteurs,

[N THETINGUE 3 TYPES DE COURANTS DE FUMEE de
cigaretie :

= pirifiEine, correspondunt & [ frction inhalée
directement par b fumeur;

- secondaire, produit par la combustion et émis
dane I'air ambiane:

— tertiaire, fraction exhalée par le fumeur.

1LES PRINCIPALN COMPOSANTS NOCIFS somik
=la nicoting;

~Poseyde de carbone (CO):

— bes hvdrocarbures ou poudroms,

La nicotine

La micortine estun des abcalobdes contenus dans la
fumde de cigaretre. Elle agiv sur des récepteurs
répartis dans towt Porganisme, motamment au
niveau cénéhral, Elle est, i ce titre, impliquée dans
les phénoménes de dépendance :

AL MIVEAL DES RECEPTELRS CEREBRAUX, la nico-
tine stimule les voies de la rbcompense (avec la
dopamine comme neurotransmenenr). Cerre
aetion induit un phénoméne de dépendance. La
stimulation cérébrale par la nicotine déclenche
une sersation passagére de plaisr; s dsparition
entraine un besoin impéricux poussant ainsd 4 la
reprise d'une cigarerte. Si la réponse est insaris-
faite, e mangue s'installe. La dépendance nico-
rinique rend le sevrage rabagique difficile.

AL NIVEAL DES RECEPTEURS PERIPHERIQUES, la
nicotine agit sur les plagues neurc-musculaines.
Elle est donc responsable de vasoconstrictions,
de tremblements et de tachycardie, Elle inter-
vient aussl dans e métabolisme des g|ur'_i|il::. it

des lipides
L'oxyde de carbone

¥ Il se fixe sur émoplobine :

— 4 la place de loxygine;

= @ cawse de sa prande affimicg;

~ et joue done un rile important sur le transpore
de loxypine.

¥ 1l favorise b formation de la plague d'athé-

TOmE
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RN 7ableau des cancérigénes dans

le couirant printpal de |a tumée de ogareties
[d"sprés Donnded du CEC Smith et al, 200F).

Growpe 1

Les gowdrons

Iks sont essentiellement promoteurs de cancers.
Le eableaw 15.1 donne la liste des principaus: élé-

Les pathologies liées au tabac

Mombrewses sont les makadies of le mbac entre
comme facreur Etiologique principal ou favorisane.
O compte, en France, 66 000 décés dus au mbac,
par an. Les principabes pathologies sont relarives
g actims irritantes, toxiques (u CnceTigines
des différenis composanis de la fumée de rabac,

A Les cancers

LES PRODUITS CANCERIGENES sont nombreus e
agissent sk ;

— directemens comme |es hydrocasbuares arommati-
ques polycycliques, les nitrosamines, bes ééments
radioactifs, bes phénols;

— indiveciement comme cofactewrs entre substances
comtenues dans la fumée de cigarette ou avec des
polluants domestigues, professionnels ou atmos-
phériques.

LEs CANCERS BROMCHEOUES. Les produiss de la
fumée de cigarette altérant la fonction d'éparation
mucocilisire bronchique er favorisant a stagna-
tion de produits cancérigbnes expérieurs, représen-
tent un facteur de risque supplémentaine

Laction cancérigéne du tabac a été démontrée par
des enquites prospectives dont les résultats s
recoupent et permettent $affirmer le rdle primeor-
dial de ce polluant. Le fumeur a entre 30 et 50 fois
plas de risques de cancer bronchique qu'un non-
Fumeur.

Il existe une relation linéaire entme le nombre de
cigarettes fumées quotidiennement et lincidence
du cancer bronchique. La durée d'exposition joue
un rile plus grand encore puisque borsque 1 durée
d'exposition double, be risque est multiplié par 20
et si la durée triple, le risque est multiplié par 45,
L'ige de début et le sexe (excis de risque pour les
fermmes) jouent également un rile,

LE TABAC EST ALSSI LIE A D'AUTRES TVFES DE
CAMNCERS =

= des voies respiratoires hautes, cancers du larnyny
et du pharynx; bes cancers de la bouche et des
[Evres étant vus le plus ssuvent ches les fumeurs
de pipes;

— les produit cancérigines fant inhal et absor-
s passent dans la grande circulation et sont £li-
minds par le reing concentrés dans b vessie, ils
peuvent £tre responsables de Msions cancéreuses
des voles urinaines;

- les cancers de Posophage wonr ples fréquents
chiez les fumeurs et en relaton érroite avec 1'asso-
ciation ahac-alcool ;

= les cancers du pameréas, du col de Puténs e
cutanés. Les cancers pynécologiques : le tabac est
un facteur de risque du cancer du col de P'oréns.
Les carcinogénes de ba fumée de cigarette sont
retrouves au niveau de b glaire cervicale. Le tabac
et vraisemblablement msocié & une augmentation
du risque de cancer du sein.

4 La pathologie
bronchopulmonaire et ORL

LES MRODLITS CONTENUS DAMNS LA FUMEE DE CIGA.
RETTE altbrent les mécanismes de défense de I'appa-
reil pulmonaine :

— paralysent les cils vibrariles;

= pugmentent o séerétion de mucus;

— ralentissent aini les mouvements de Pescalator
mucociliaine,

Parallélement,

—ils diminuent 'activité des macrophages alvéo-
L= ;

= dépriment bes défenses immunitaires locales,
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La fonction d'épurdtion, de détoxication et de
défense de lapparell bronchique est done orés
aleérée.

LEs aLTERATIONS HisTOLOGIQUES de Pépithélium
COMSISIENE e ;

= la perte des cellules cilides;

— Ihyperplasie des couches cellulbaires basabes;

- la métaplasic malpighienne;

— I'hyperplasie glandulaire.

CES MECANISMES S0NT RESPOMEARLES
— d'hypersécrétion ;

= d'imflammation beonchique;

— de mouble venrilatoine obsmucrif;

- d'hyper-nésctivied bronchique.

L EW RESULTE 3

— I'installarion d'ur rouble vensilatsiee obsorucnit
prédominant au niveau de perires bronches, puis
érendu & rout [arbee bronchigue ;

= une accélértion du déclin de bs fonction ven-
tilatoire et particulizrement du VEMS. De plus,
bes substamces irrithntes (aldéhydes, acroléine... )
socroissent la résistance des vobes afriennes de
manidre non spécifique, phénoméne  souvent
réversible i I'amét du tabagisme.

La bronchire chronique ameint une population
supérieure i 1 million de patienes; elle est respon-
sable de 50000 insuffisances respiratoires & un
stade rerminal et de 15 000 morts par an.
Certains composanits jour sussi un robe de cofmc-
teur dans le déclemchement et I'aggravation d'un
emphyséeme ches des sujers & risque (déficit en
alphi- -antitrypsine ).

ASTHME ¢ b tabac constitue un facteur de risque
de décis chez asthmatique. Fumer dimirue V'effi-
cacité des comicoides inhalés.

o La pathologie cardio-vasculaire

LA NICOTINE STIMULE LES GANGLIONS PARASYMPA-
THIGUES et entraine de Bcon fugace une beady-
chardie et une hypotension. Ces phénoménes sont
tris rapidement suivis par ume mchyeandie, une
hypertension et la séerétion de cavécholamines. [1
s'y assOCie une VASOCONSIHCHON IVer augmenta-
tion de la consomimarion en oxygine du myocarde
of une hypoxie favorisant les troubles du pythme,
les ischémies myocardiques,

Les pathologies lides au tahac 209

DS LESIOnNS ENDOTHELIALES VASCULAIRES ponenii-
alisent les risques vasculbaines, Faurant qu'il exisee
des rroubles de la coagulation ex de ba déformabi-
lié éryrhrocyraire lidgs esentiellement & Moxyde
de carbone.

LE TABAC EST DONC RESPOMNSARLE die neéfcrose myo-
cardique, de troubles du rythme condsagque, d'aré-
rite des membres inférieurs, d'anévrpme de laomte
abdominale. Les acciklents vasculaires oérébrn
sont B fois plus fréguents ches les fumeurs.

L'aASSOCIATION TABAC-PILULE  CONTRACEFTIVE
multiplic par 5 le risque d'accident thrombo-

embolique ou vasculaire,

ol Les troubles du métabolisme

L'ACTICR NES COMPOSANTS DE LA FUMEE DE TABAC
est responsable des troubles du métabolisme des
lipides avec :

— augmentation du cholestéral LDL ;

= beiszee cha chedestérol HIDL.

[ls diminuent be pH gastrique, chevent la glyoémie
ef augmentent be taux sanguin en comisel, ACTH,
€ VASOPTESS i,

La NpOTINE ELEVE LE METABOLISME DE BASE el

posside une action anorexigine.

ol La grossesse

Le retentissement du tabagisme sur be développe-
ment de la grossesse en du fens esr de micux en
MUK COnnaL.
LE TABAGISME ENT ASSOCTE A UME DIMINUTION DE
LA FERTILITE, et & wn misque soccru de grossesse
extrE-ulirme.

PENDANT LA GESTATHON, le risgue de mortalicé
entre la 26° semaine et le terme est augpmenté de
meéme gue le rispe d'hématomes rétroplacen-
raares (6 fods supérieuss),

LA DBMOINUTION T POINS & LA NAISSAMNCE est Con-
firmeée par fous bes auteurs (150 3 250 prommes),
avec un indice de Apgar diming,

LE RISQUE DF PREMATURITE est proportionnel su
nombre de cigarettes fumées.

LA MORT SUBITE DU SOURRESON

CERTAMES FTUDES ONT MIS EM EVIDENCE DES
LESIONS ISCHEMIQUES CERFBRALES chez bes mouveau-

Copyrighted material
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s die femimes fumcuses ainsi qu'une hyper-viscosiné
sanguine responsable du rerard de développement.

ExFn, DS ETUDES RECENTES ONT DEMONTRE (UE
LES TUMELRS MaLIGNES de Uenfant éraient plus fré-
queentes cher bes enfants des femmes avant fumé

pendant la grossesse,

o Le tabagisme passif

LES WISQUES ENCOURLS PAR LE TABAGISME PASSIF
BONT LIES A L'INHALATHON D COURANT SECON-
DAIRE, plus riche en cermains composants que be
primaire. Mais sa place exacte est difficile & appré-
cier, les conditions J'exposition variant en fon-
oy

—de ba prowimitd des fumseurs ;

— e Madrarion des bocaux ;

= {hu mowmbee e cigarettes fumées.

LE TABAGISME PARENTAL est, fréqurmmmt. res-
ponsable ches kes enfants :

— d'un doublement du risque d'infections ORL ot
bronchigues;

—des adénoidectomies er amyedalectomics, plis
Fréquenmes ;

- e la consommation anribiotigues;

= de I'absenvtéisme scolaine;

—de Tallergic respiratoire avec augmentation du
taux des Ik circulantes et sersibilisation aux poiew-
mallbergines,

CHEZ L'ADULTE, LES EFFETS DU TABAGISME PASSIF
somt plus difficile & cerner. Le risque cancériphne
chiez des épouses non fumewses vare selon les &u-
des entme 1,600t 3,

Augmentation du risque de maladic coronarienne.

Le tabac, la santg, le sport,
I'esthétique

LE TARAGISME AVANT I'ENTRANER UNE PaTHOLO
GIE METTEMENT REFERARBLE THMINUE L& QUALITE DE
VIE du fumeur de manitre significative. Une &nude
récente démontne :

¥ Leur perception plus précoce du vicillissement
et la perte de leur vitalité.

¥ Le vicillssement de la pesw, apparition de
rides est plus précoce,

¥ La perte de Iodorat, la diminution des percep-
tions sensorielles, soit par acrion direcre sur les
récepeurs, soit par lésions de la microcirculation,
sonit trés fréquentes,

LE TABAC EST MEFASTE POUR L'EXERCIE MUSCLL

Lame car il abére le rransporr en oxygplne par
vasoconstriction et diminution de la charge en

oyhimioglobine.

b L'aupmentation de la fréquence cardiaque,
d'une part, et d'autre part du d&bit cardiaque su
repos limitent Padapeabilité 3 effort.

¥ La vasoconstriction coronarienne réduit ipport
doxygine au myocande.

¥ Fumer apris be sport est particulitrement ris-
ek, ajoutant un facreur spasmogene & la pérode
critigee de la récupéranion of les spasmes corona-
riens sont les plus fréquenis,

¥ La vasoconstriction périphérique rend plus sersi-
bl les extrémités des membres au froéd (alpinisme).
¥ Enfin la mauvaise oxygénation des tissus pen-
dant l'l,'.‘H;l;..'t EXpHEE pll.u. volontiers aux CTAITes,
Elongations et claquage musculaire.

Aborder le tabac
avec les malades

-L'arrét du tahac n'est pas un Svénement ponc-
tuel, mais au contraire, sinscrit dans un processus
# long terme.

= Par conséquent, il existe de nombrewses oppor-
wnités intervention par le personnel de saneé
-1l a &f démoneeé quiun simple avis de deux
minutes répdté ef souteny par un document d'édu-
cation induit une diminution du abagisme de § %
AP W An.

o Repérer le niveau de demande
des patients

Oy reconmalt 4 stades d'évolurion de compomne-
ment cher les fumeurs; dans chague cas, lappro-
che eer différente :
b Aw stade 1 : fumeur en accord avec ses habitu-
— action de sensibilisation.
b Au stade I : fumeur dissonant, pesant le pour et
le contre
— aide & la décision.
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¥ Au stade 3 : fumeur décidé i s'amérer er cher-
chamt un soutien

— action de sevrage,
¥ Au stade 4 : ex-fumeur en difficulré, quiil faur
femativer

= menforcement des motivarions.
Le bur est de faire progreser les fumeuns dun
stade vers e suivant, sachant apprécier aver préci-
sion & quel niveau d'évolution se trouve be patient.

l Les différents stades

DURANT LES STADES 1 ET 2, il s'avire judicieus :

- d'urilizer chague opportunité clinique comme la
toux persistante, l'essoufflement, bes doubeurs dans
les mollets, la naissance prochaine dun enfane
pour faire réfléchir le fumeur sur be bien-fondé
d'un arrét de tabac;

= d'interroger le patient sur ses habitudes raba-
ginquies, son rythme de consommation ;

— de répérer le mesage, discuter avec [ui, repren-
are be discours le plus souvent possible;

— d"amalyser ses réticences |

—dévaluer bes bénéfices quiil peut tirer dun
SENTARE;

—de ﬂ|L1ri|:r9;|-;Em;|r|;h:;

= de s'intéresser 3 lui en tant que fumeur;

— de mesurer son taux d'oxyde de carbone afin de
lui faire comprendre le degré de son intoxication
(le taux normal varie entre 0 et 3 ppm abors qu'il
peut atteindre chez le fumeur de 10 & 40 ppm).
Votre attitude st un des movens qui permet au
fumeur de se remertre en guestion.

DumasT LE STADE 3, il savitre judiciew :

= d"apprécier les factours qui vont conditionner le
sevrage els bes aspects clindgues (pathologie, Sge,
antécidents de dépression, stahbilivé pondérale,
type de médicaments pris habituellement), envi-
ronnement personnel er familial, les dépendances
hiologiques et compomementzles.

- d'évaluer sa double dépendance : le question-
naire de Fagerstriim permet de connaiore le nivean
d'sccoutumance nicotinique e d'expliquer aide
que peut apporer un sehseivut i B nicotine; le test
de Hom analyse les comportements liés au tabac;
le test de Lagrse permet de repérer bes motivations
de sevrage.

DURANT LE STADE 4, il 5'avére judicieux :

T e

= de ne pas perdre de vue quiune motivation effi-
cace st toujours &ordre affectif, oii la peur de la
maladie n'enrre que pour une par minime ;

— de soutenir efficacement le patient; ce soutien
comprend : une réappréciation dune motivation
personnelle, une réévaluation des difficultés, un
relewé du ritle porreur ou non de lenvironnement.

LPATTITUDE DL PERSONNEL S0BGMANT esT tnls 504+
vent décisive, du falr de son contact permament
avec les patients.

La démarche comsiste en -

= ne pas presser |es événements;

— laisser be remps de maruration;;

- walorser wute démanche positive;

— souligner les scquis de lex-fumewur.

Le diagnostic infirmier

4 Rappel :

DECRET N° 004-807 DU 19 JUILLET 2004 EELATIF
ALK PARTIES IV ET V DU CODE DE SANTE PUBLIQUE
ET MODIFLANT CERTAINES DISPOSITIONS DANS LE
CODE ¢

b Art. B 4311-1: « L'exercice de la profession
dinfirmier comporee analyse, lorgansation, I
réalization de soins infirmiers et leur évaluation, la
contribution au recucil de données clinigues et
épidémiologiques et la participation & des actions
de prévention, de dépistage, de formarion et
d'éducarion i la saned. «

b Art. R 431115 : = Selon be secreur d'scrivicé
o il exerce, y compris dans be cadre des réseau de
soins, ef en fonction des besoins de saneé identi-
fids, [infirmier propose des actions, les ongmise ou
y participe doms bes domaines soivants ;

- Formation, dducation, prévention et dépistage,
notamment dans e domaine des soins de santé
primaines cf Communautaines.

= Participation & des actions de santé publique, =

o L' AFSSAPS

Le tahagisme est un probléme majeur de sancé
publique. Selon bes recommandations de I'AFS-
SAPS, = tous bes professionnels de saneé doivent
imtervenit en e domaine en adaptant le type
d'intervention aux caractéristiques du tabagisme
de chague fumeuar =.
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Le dingnestic infirmier s"appube s :

¥ Lo conseil minbmal

Dhans la pravique infirmigre, il sagit de:

= Recueillir dans le dossier de soins le statue fumeur
g men fumesur du patient.

- |.|.|m.'||.|: le fEuien est fumeue, lui demarader <]

connait les risquees poar s sangé.

— Lui demander a1l désire interrompre som intoxi-
cation rabagique et ha proposer de aide.

— La simpde pratique du conseil minimal 3 démion-
oré som efficacind en permertant un doublement
des taux de sevrage.

B L'évaluation de la motivation

La prise en charge du seveage doin 2re adapaée
sebon be degeé de o motivation et lintensité de La
dépenclinee, La maotivation i amér, indizpensable
motenr du sevrage doit érre évaluée s préalable
[cf. Echelle OMATI.

¥ L évaluation de la dépendamce

L'éwaluation de la dépendance physigue st facili-
tée par urilisation du resr de Fapersordm. La prise
de conscience de cetre dépendance par interme-
diaire du test peut dre un fémene favorable 3
linitiarion du sevrage, Un score flevé justifie le
recours aus substituts nicotinkpoes

¥ L'uide & I"arvét

Si ke [T souhaine Inlerrompne son mnioxici-
viom, il s"agir de lui apposrer des informations uti-
les sur les moyens dasde & oy,

Pour ceus qui ont une motivation suffissmenent
forte et qui souhaitent arrdter seuls, des recom-
mandations pewvent suffire. [l est alors utile de
Jeur remertre un livrer d'auto-soins. (par exem-
pie celal de I'INPES). Une explication sur les
sides pharmacologiques disponibles est néces-
saine,

Pour coux qui somt en situation d'échec wis & vis
dis ealac ou il onk confrontés i un = b Pl =t ]
efwinpatemental, rhg,-uquu, ol [rh'!.u.'h.iquu défa-
winrable, une onentation vers ume conenlistbon
d'aide au seveage doit Etre envisapée. Ladress

de o comsubtation la p|.||.=; |'r|'\-:u:|'||: lewr e
donmibe.

L'intereention des tabacologues doin fre séservée
A formes les plus sévires | dépendance physigue
imgortante {Fagerstrtm > &), dépendance pevchio-
logigue révélatrice d'une vulnérabilicd, double
dépendance, pathologics peychiatriques (anpécd-
dents |i-|=rl'mil'1| troubles hipn]mrﬁ ,,,:I.

L'infirmier a un role fondamental dons Lo lote
comnine e l:l‘ugl.:mr. [.El.lr nn:rm]m: et |r_1|r FlL;n-
privikegide aupris des malades en font des acteurs
de premier plan, 11 indorme be malade et il lincite
par ses conseils & dEbuter e démarche de
SEVIHRE. Il gl par des TPETES '.'.'il'|1|1|f5 le d:—grf
de motivation et de dépendance du malade, Sa
connaissance du patient hui permet de 'orienter
vers une prise en charge adaptée, Son disgnestic
permet Japporter une réporse adapide & chaque
ratient.

Les différentes méthodes
de sevrage

4 L'autotraitement
= Clest décider soi-méme de s fagon de sharedeer,

receviodr des brefs conseils et ne plus fumer =,

= L outomassistance : matériel pédagogique insismmt
sur b= dangers du rabac e les avantages de s'amé-
ter de fuser.

— Les cigarettes s tabae : NTE contre-indigué,

= Les médicaments en wende bbre 0 Micoprive, Pas-
caba, Valerhé, ., pas d'évaluation de succis,

= L'arréy par correspomdamce - méthede associant
la réduction progressive de la consommarion de
rabac lige & Pacoroissement de la longueur des
mgals el ume peypchothémapie an oo de
laguelle be patient est amené 3 réfléchir sur les
inconvénients du tabagisme et les bénéfices dun

SEVRERE.

«f La dynamigque de groupe

= psp déckder de s'srréter de fumer, réfléchie
sur sa personnalind er recevoir un soutien de

FRCHIpE. =
Le plan de 5 jours

Ce plan est prfeonisé par Péglise adventiste.
Méthode reposant sur 8 sfances de 90 4 120 minu-
pes hasidis sur
= la peur de |n malsdic {exértee);
— les ieEains i nabac et des excinamis
— |a dérétique ;
I'hygitne mentale ot bes valeurs spisioselles;
- le changesmen du mode de vie;



Les difféventes méthodes de sevrage l 213

A boar de comdien de remps amis b rdvel frmes-
vends *

= Muins de cimg mimutes : 3

~ Entre cing et 30 minutes : 2

= Entre 30 et 60 minutes ; |

— Plus de 60 miriutes - 0

Aver-vons du mad & ne pas fumer lorsque cest
inderdit {eindma, réunions lngues.. ) !

-DellaX:
—De2ls30:2
— Plus de 30:- 3

Frmes-vons de facon plus rapprochée dans Ly pre-
maidre heime aprs b réveil que pendant b reste de
lit joermide 7

— k2 1

—MNon:0

£ Wlassmd. La phesecopie non atorisse et en delic

—Chl: 1
-Mon: 0 Fumer-vous si vous dever rester ou bt éae
ke ?
Chuetlle est la cigaretre i kaquelle wous mmiez e phs —Owi: 1
de mal & renoncer ! —Mon:0
- La premidre : 1
— Une autre : 0 Faites le total de vos points ¢
0 & 3 points : dépendance faible ou nulke
Clomhien de cigareties fumer-vous par four ; 4 & 6 points : dépendance moyenne
=De0al10:0 78 10 points : dépendance forte
EEEEER] 15t e Fagerstroam.

tﬂﬂﬁ;ﬁdﬁhmmumnumlmn fumer, utilisée par des

[ 1) Penses s quie dims & mois : {2 wous aure: diminsd un peu Volhe COnSO-

() wouis fumeres toupoaurs sutant mation de cigarettes

(2) vous sure: diminsé un peu vorre consom- (4] vous aure: diminisé beaucoup vorre con-

mation de cigarettes sommation de cigarettes

(4) vous sure beaucoup diminué vorre con- {6 vous aurer aréeé de fumer

sommarion de cigarettes

(8) wous aurez arréeé de fumer M) Vous amive-t<l de pas &re consentlel de
fremer !

[2] Awervos' ocuellemens emvie Cariter de (0 jamais

fumer * (1) quelquetois

(00 pas du eout (2) souvent

(1) un peu (3] towsjowirs

(2) beavcoup

(3} énonmément Reésultar

— gutour de 20 = motivation dlevde
— anour de 16-17 = motivation forte avec dis
chances de réussir

[3] Pensez-vons que dans guatre semaines

{0 vous fumere: roujours aucant

mm*m#mﬂmmmnm.ﬂlm
P. Légeron, G. Azoulal, & Pélimsclo, R, Humbsrt, D. Renon,
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216 § Tahac er tabagisme

— s sensation de renouveau, les comporements - la dScouverte des aminsds pesonnelles agréa-

positifs sont penforcés;

bles sans intoxication;

- la capacité de se remerre en question, de remer- - b dérermination de nouvelles limives;

tre en cause ses comportements d'éguilibe ;

— ke gain en madmise de soi et en inddpendance.

1. Le tabagisme et un fhesu monial, consgquence
d'une politigue commerciale trés agressive die ka part des
fabricsnts de cgareties, favorisé par ls complicité plu
o mains acthee de certaines légisiations. En France ke
nembre de fumeurs reste haut, de maniére inguidtante.

jeunes filbes, oés la classe de 67,
I, W Lie tabec est une drogue. Le sevrage doit #re pro-
posé par chaogue actewr de santé, 4 chagque porasion

Lest jeunes fumert plus qu'suparsvent, en particulier les I



Glossaire

allergine. — Antigine responsable d'une rfaction immu-
nitaire de type [ (cest-i-dire allergique) quand il se fixe
sur un anticorps IgE spécifique, lui-méme porté par un
mastocyte o un basophile.

angiographig. — Radiographic des vaisseaux sanguins
aprs injecripn d'un produit de contrasee radio-opaque.
béta-mimétigue. — Se dit de médicaments doués de pro-
prigtés stimulantes des eécepteurs béta-adrénerngigques.
Utilis#s comme bronchodilstateurs et comme toco-
bytiques.

chimiothérapie. — Tous bes traitements (anribioriques,
antidiabétigees, erc.} somt des chimiotheérapies. Par un
probable abus de Bangage, e verme chimiothérapie est
urilisé quasi exclusivement pour désigner les rraivements
anticancérenx, be plus souvent administrés par vole

parentérabe, mais aussi per os.

dyspnée. — Symptime fonctionnel respiratoire, donc
subjectif, décrit par le malade comme une souffrance. La
dysprnée est un motif més frégquent de consultation. Elle
peut survenir de manidre aigoé; il Sagit alors dFune
urgence, quelle que soit son infensitg,

embolie. — Oblitdration brusque d'un vaksseau par un
COpS Erranger.

Epistaxis. = Saignement de nez

gaz du sang. — Technique de prélevement du sang amé-
riel (en général au nivess de arcére radiale) pour mesu-

rer ba presion partielle de loxypéne (O,) et du g
carbonigue (1004 ); ke pH est également mesuré,

histamine, | — Médiateur chimique Libéré par les masno-
cytes et basophiles loms de la réscrion anaphylacrique.

istropine. — Morbidif due sux médicaments ou aux
tratements,

IgE. — Anticorps anaphylactique, responsable de la
-;Egnnul:tim des mastocyhes ef |1-=.|.|.11;l]1i]u qlnru] il Fixe
Fallerpine spécifique.

mastocyte, — Cellube tissulaire (la cellule sanguine cor-
resporckinte est la basophile), riche en médiateurs chimi-
ques, en 'Fw'ti.r:uliu LR r\q‘umhlﬂ de |3 réaction
anaphylactique [ou allengique aigus).

miliaire, — Opacicé de s perite tatlle observée dams la
tuberculose adgué {(synonyme : granulie).
poeumallergbne. — Allergine adroporté, par exemple
lallergbme des acarbers ou les allergines des pollens.
qualieé de wie. — L'objectif de tous les soins médicaus
st daméliorer la qualicé de vie. Clest le fondement de

l'art et de la pravigue médicale. Des questionnaires de
qualicé de vie oot £of mis au point pour la mesurer.

scintigraphie. — Méthode radiclogique utilisant un corps
radivactif s fixant préférenticllement dams un organe
donmé. Ce procédé permet de préciser le sikge ot [a taille
de lésions mtraparenchymareuses,

surfactant. — Composé qui 3 une grande importance au
niveau des alvéoles pulmonaines.

symphyie. — Accolement pathologique des deux feillets

d'ume membrane séreuse.

transsudat. — Liguide qui a traversé mécaniguement
une membrane sans phénoménes inflammatoires.
trophallergine. — Allergbne d'origine alimentaire.
vomique. — Expectoration brucale er relativement abon-
dante de pus, & distinguer de la bronchorrhide qui peut
avoir ke méme aspect mais est chronique. La vomique est
un signe de Paboédation d'un fover infectieux (en général
parenchymateus, mais qui peut 8re pleral, &5l v 8 une
fistule broncho-pleurale).
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Anatomie-physiologie

1. Annoter le schisma de Papparedl respiratoire bron-
chigue.

1

12

13

&, Annoter le schéma du poumon dralt (vue de prafil).

,-""f k
F
. 1
.-"; |
__.-"; 3 '.I
£y § ]
.l" % =)
"""H._H. .-""-. !
[ M“m o I
| "“‘x &
} e,
j \-\\ LI
j
| m'n.\ __.-";.
|I - ] __'f-.__.-"
\ = WE : Fétuiant e doit
L pas oubdier le segmeat 7

3. Definir le médiastin,

4, Définir les termes sulvants: sspace maort anato-
mrique, volime courant, capacitd vitale,

£ Définir; vasoularizsation nourriciére, vasowansa-

tion d'échanges. Préciser pour chacune, les princpaux
waisieaux.

Tests de connaissances

6. Compléter les mots manguants :

La plévre est une ......, qui entowre individuellement
chague poumon, Elle comporte deus fevillets: e ...
etle ...... qui fusionnent autour du ......

7. Citer les deux fonctions principales du paren-
chyme pulmosnalre.

B. Exposer le rile du surfactant,
8. Quel est le rdde de la ventilation 7 (cocher la au

les bonnes réponses) ;
. L'entrée d'ouygéne dans le corps. o
b. La distribution de I'oxyoéne & toutes

le=s pellubes, ]
. L'utilisation de 'oxygéna par les cellules, m|

d. L'entrée du gaz carbonlgue dans le carps.

18, Le carrefour entre les voies adriennes ot digesti-
vied est [cocher |a ou les bonnes réponses) ;
a. Lo pharyno,

b. Le lanymx.

. Laboucha,

d. La trachée.

11. Lors de I'expiration spontande, que se passe-t-il 7
[cocher [a ow les bonnes réponses)

a. Les muscles expiratolres acoessolres
w0 contractent.

b L'aér entre dans les poumons,
. Le diaphragme s'éléve.
d. Le thorax diminue de volume.

12 O se situent les changes gazeus entne |"air &t
sang T {cocher la ou les bannes réponses)

&. La trachsée. A
b. La plévre. u|
€ Les bronchioles a
d. Les alvéoles. a

13. Quelle est la proportion (en %) d'0; dans Mair
expind 7 (cocher la ou bes bannes neponses) ©

a. 32 . a
b 210 % a
i 16%. a
d. 5%. a

4. Lors des échanges gazeux entre Fair et e sang,
quiE 38 passe-t-il 7 (cocher la ou les bonnes réponses) -

a, L'0; passe dans le sang.
b 'O, quitte ke samg.

. Le OO passe dans be sang.
d. Le C0; quitte le sang.

a

a0 a0

N R S i |

[ S |

Sujets




114

Sujets

Saets - Tests de conmuaissances

15. Comment qualifie-t-on la transformation du sang
weineus en sang artériel au niveau des poumans?

(oacher La au bes Bonnes réponses) :

a. Lhémostase, (m ]
b. Lhématoss, a
. Lhématopalése, a
d. Lhématurie, o

16. La bronchomotridte est-elle? (cocher la ou les
bonnes réponses) :

a, Contrilée par le systéme nerveus végétatif.
b. La capacité des bronches & se dilater,

. La capacité des bronches & se contractes.

d. La capacité des bronches & ne pas modifier
beur calibre,

17. Definir les termes subvants: polypnde, cyanase,
Mwﬁmmm
redpdratoire.

ooao

18. Comment s nomme Funité fonctionnells du
pouman T (cocher la ou les bomnes réponses) :

&, Laledole. o
b. Le lobule pulmonaire. (m ]
. Le lobe pulmonaire, m ]
d. La scissure. m ]
e, La plévre. o

CORRIGES p. 228-229

Sémiologie clinique
1. Citer guatre signes fonctionnels qui sont souvent
meotif de consultation en pnewmolsge.

2. Enoncer la définition dlinique de la bronchite
chronigue.

3. Définir les termes suivamts: bronchorrhée,
hémopdysie, dyspnde.

4,  Quselles sont les principales causes d'une hemopty-
sie ? {cocher la ou bes bonnes réponses) -

a. Camncer bromnchigue. o
b. Dilatation des bronches, o

.. Séguelles de tuberoulose. a
d. Preumanie. a
e, Embaolie pulmonaire, a

CORRMGES p. 229

Explorations de I'appareil
respiratoire

1. Effectuer un schéma annoté d'un drainage thora-
cique simple,

i, Une épreuve d'exercice musculaire permet dédva-
luer qual organe T [cocher la ou les bonnes répanses) :
a. Les muscles. m |
b. Le poumon. 0
. Les bronches, a
d. Le ceaeur. (m |
f. Tous cou-L, a

. Au lobe de Foreille. a
b. Dans I'sriére radiale. a
t. Dand 'artére fémonale. a
d. Dans l'artire pédieuse. a
4, Quels examens doivent &tre faits avant de prati-
quer uns fibroscopie bronchique et pourquoi 7

5 Quel matéried préparer en vue d'une ponction
pleurala 7

B, Monsieur R, est actuellement sous ponction de
plévre : sur quels points faire porter la surveillance 7

Quel recusdl de données dever-vous effectuer 7 Quel-
les informations devrez-vous lul donner 7

B M. X vieni powr son exploration foncionnelle
respiratoire. Quels points dever-vous wirifler svant
Fexamen?

8. Préciser la survelllance infirmlére gue wous devez
exprer suprés d'un patient qui vient davolr ume

biopsia pleurale,
CORRIGES p. 229-230




Pathologie des bronches

1. Donner la definition de lasthme et expliquer la
mécanisme physiopathologique de la crise d"asthme.

2, Dans une dilatation des bronches, quel est le
signe dlinique le plus typique? {cocher la cu les bon-
Fiesd Pl ;

a. La fidwre a
b. La bronchorrhée, a
€. La douleur thoracigue, a
d. L'hémoptysie. a
. L'odeur fétide de Ihaleine, a

4, Par quel médicament la dyspnée de "asthmati-
que peut-elle dtre calmée rapidement 7 (cocher la ou

bes bonnes réponses) :

a, Omygéne. a
b. Wentolime, a
c. Corticoide, a

5. Quels sont les mécanismes de "obstruction bronchi-
e di ["asthine T {cocher b ou les Banfie répore) |

a, Spasme du musche lisse,

b. Hypersécrétion bronchique.

c. Compression bronchbgue estrinséque.
d. Inflammation bronchigue,

e, Paralysie laryngée en adduction.

6. Un peuns adolescent asthmathgue souffre d'un
asthme indult par I'exercice. Quels consells pouwesz-
wours bui donner 7

7. Enoncer bes effets secondaires les plus fréguents,
pouvant apparaitre lors d'un traltement par:

= Anti<inflammatoire stéroidien par woie inhalée
ot par voie orabe,

- Bromchodilatatewr par wobe inhalée, orale et
injectabile.

8 Developper les soins infirmiers qui vant découler
d'ume prescription :

= de prednisolone [Solupred) par voie orale;

- de salbutamaol (Satbumal) par vole injectable.

Qaoooaano

Sujets - Tests de connaissances

neuse, aU pousse-sefngue decrigue. (Vous daposez
d'ampoules de 5 mL de solution injectable, contenant

5 myg de salbutamol par ampoule. La seringuee est a
programemer sur 8 hewres).

CORRIGES p. 230-231

Pathologie de la plévre

1. Citer trods signes clinigues évocateurs d'un pneu-
mothorax,

1. Quels sont les signes d'un preumothoras spon-
‘tané non compliqudé 7

CORRIGES p. 231

Pathologie du parenchyme
1. Quels sont les deux germes le plus fréguemment

gnostique par {cocher la ou bes bonnes réponses) |
a. Une IDR & |a tuberculine positive.

b. Une radiegraphie du thoras.

€. Unexamen bactériologique.

d. Uin scaniner.

2. Un traitement efficace.

3. Quels sont les signes cliniques d'une pneumonie
bactérisnmne ¥

4, La tuberculose pulmonaire est une maladie con-
tagieusa, Quelles mesures s'imposent donc 7

CORRIGES p.231-232

oooaao

Cancérologie thoracique

1. Citer quatre sites mitastatiques les plus fréquents
a0 eours d'un cancer bronchigue,

2. La chimiothérapie d'un cancer bronchique peut
mmmﬁumumﬁmm

3. La guérison d'un cancer bronchigue est-elle pos-
sible?

CORRMGES p.232

225

Sujets
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Tabac et tabagisme

1. W™ X, 13 ans, est enceinte de 2 mots. Elle fume

12 & 16 digarettes depuls 8 and, Elle vous intermoge
sur bes risgues entourus par son futur bébé, du fait de

son tabagisme :
- sur le développement du fortus;
= fur le développement du fortus;
= mr le développement du foetus;

2. La masura du CO permiet de suivre une intoxiation
tabagique. Comment se fait ce test? (une seule

réponse] :

a. Dans le sang.

b. Dans les urines.

€. Dans 'adr exping,
d. Dans les cheveus,
& Sur bes dalgis.

oooobo

CORRIGE p. 237

Sujets - Tests de commuissances 227

Allergies

1. Lallergie au latex est assez fréquente parmi le
personnel soignant. Quelles en sont les manifesta-
tions? (cocher |a ou les bonnes répanses)

a. Urticaire, 0
b. Rhinite, m)
. Asthme. m |
d, Chot anaphylactique. m)
& Allergie alimentaine au Kiwi, )

CORRIGES p. 233

Sujets

Copyrighted mate
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A

sbota dh poumen 43, 128
Albrams aigaille 4') 67, 119
acariens 15, 96

pccusedl |

adénocaminomes 144
adéncparhies médistinales 65
addénovine 114

Adriamyine 153
séreenl-draeur B7, 91, 94
adrosnlthérapie 93, 159
aipuille &' Abeams 67, 119
alberpines 72

— poillindgues &

allergie 70, 78

alvéodites allergiques cxminsbques 125
Amipyome |53

amiante| 121, 150, 177
angio-cardio-preumographie 5
angiographie 171
angicscanner 172

animaux domestiques 75
anticancéreux 151
anticholinergigues 55, 93
=l1|:il1i.d:-'ni'rri|:[|.|:|. Bl
anti-inflammataires 93
anrivicamines K 1731

aome 16

#ﬂéﬂ: abstructives 191

I:-:mdnqm 9

- pulmomnaire 17, 50
artériographie bronchique 58
arthropides T8
aspergillome 41
asthme 75, 83
= i l'exercice 101
- #igu prave 17, 78, B
— 'effort 79, 101
— dli uETisson 95
— prafesslonme] 102
arropaniques 80
Autohaler 88, 94

BAAR 131
bacille de Koch 131
Baréry (loge de) 17
basophiles 72
béryllinse 177

bérylliven 177
bsina- 2 -mimedticues 55, B0, 91,95, 102
hicyclette engométrique 15
bilan allerpologique 70
biopsse plearale 67

BE 131

blebs 117

Bldommycing 153

bradyprie 38

Brock (syndrome de) 113
bromche

= culmirale 23
— lingulaire 23
= Jobuaine 21
- principale 21
ko hecrasie 113
beromc Bioliee 95
bromchite 42
= asthmariforme %5
—chronigae 43, 113
teonchodilataceurs 105, 106
bronchagraphie 55, 113
beonchamalacie 60
ke b motficitd 55
bronchopreamonie 123
beomchorthée 113
bronchascopic 559
basllies 117, 128
Bugrapicn 214

C

cancer 206

— & peerines cellubes 144

— bremchice 40, 64, 143, 147
- épadermotdes 144

= paedessdonned 121
cancirologie 143
qﬂﬁﬂ:dﬂum 1

— imidiffdre s i grandes cellules 144
- thymigues 149

cardiomégalic 160

cathéter central 158

carhendrisme cardiague droit 38
chanibee implantable 158

chambre mmplantable pour perfusion
{CIP) &

chimiothérapie 156, 160

— proacale de 152

Chlarmydia 124
chromaosomes TH

als immobiles [maksdie des) 113
Cisglatyl 152, 153

Claude Bernard-Hormes  {syrlrome
del 145

cohale 177

comps émngers 21, 59, 61, 113, 124
- intrabranchique 95
comicordes $1, 93

— inhalis &0

courbe débit-volume 51

crise diasthme 42

— aigué grave 91

cromiglycate 102

= de Wa 80

— e sodium 93

crosse aortique 24, 15
cryothéapae 61

cyanoes: 45

CYFRA Z1-1 146
cyphin-scolinse 43

cytmstaticques 151, 136

(]
déhit expamtnare de poinee 76
défense immaniraire 19
'ﬂ'ﬂ-':li:mt I

dérresse respiraboire 2012
dizgnosric

— anténatal 182

= indirmiier 4

disgmmme dactivité B
diagrhrngme 30
dilaramon dies bromches 43, 113
Dikealer 88

dimleur 161, 162
dminage pleural 118, 120
dysphagie 143

dysprrée 37
- de Kusmaul 38

E
cchanpes gaseax 29
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échographie 119, 172

dermelles 134

dbacation 52, B3, 8]

= les malades Al

embolie pulmonaire 41, 58, 170, [T3
érmiats 16, 164

endogrithises 59

enioacope 63

endoscopie beonchigque b2

Endasan 153

enregismermrent  palygraphaque  do
sommeil 192

énucléation |54

épistaxis 19

dpithéiuen alvénluire 19

dquilibee acido-basigoe 34

éviction des allerpines 81

examen cyto-bacttiolegiges des cra-
chars 18]

exercicr musonlaire 34, 35, 36
expedtomarion 41

= perlée 42

explorations foncrionmelles nespiratoi-
res |BT

exsuars 119

extracteur 20

extrait allergénigoe 71

extravasation [

F

fabross 177
— inrersritielbe 126
- pralmerraive 127
femctiom ventikitoine 47
M

fraz

|:.'|r|'~|:-|.'|i.|.'|1.|f 20
- du sang 13, 34
Crermizar |54
Crewalpemaume (syrdrome de) 41
preudrons 104
pourelettes de Prlige 131
gratty i mdl 133

granubome tuberouloide |26
grefie pulmanadre 205

H

handicap 197

— mespiratoine 197
hémarémase 3%
hmarsmes 4 |

hitmaprysic 39, 40, 41, 147
hémomragies abeéoluines 117

khiparime 1712

hitparirsathidrapie 173
hippocraniamne digital 44
hisriocyrose X 127

Huxdgkin {maladie ded 149
Holgoum, 154

hinguer 145

HTAR 174

hydrocarbures 143

Ty giine de vie 84

hyperndacrivitd becnchiquee 53, T8

|

IR L3

IgE 70,78

—striquis 71

— apécifiques 71

imagerio thetacigoe 55
incapacing 157

irilargns pulmoesine 171
iriflammaticn bronchigue 75
inhalascues die posadre 84
irmermticon des voiés sériennes 76
tvmiffisanice respirannire 14, 197
- aigu# 104

—chaonique 174

impersticiom pulmonaine 19
inbilérance & Paspleine 19
intradermioraction 71
intubation 203

IRM 57

ilement 13

K
kévarifiane 51
kimésithéErapie 114
Eoch {bacilke de} 131
Eussmaul (dysprée de) 38
koysre hepdarigue 41

L
baser 61
lacex 73
brvans beoncho-alvdalaires 33
Lederrexare 154
Legonella 124
lignes de Ferley 069
Sonbectomes 150
karbes pulmonaiees 11
Liewerstein {milien deb 151
koge
— de Bandey 27
= thyjimiguee 6%
lupis 117
hanphinmes 149

M

makadic

- ihe Hindigkomy 149

— s cils dimmobiles LIS
mebidiatin 14, &4, 148

= nemeurs malignes du 148
witdiasrinoscopie &4
membrane alvénlo-capillaire 32
eniningite ruberoubese 133
mntsothélsome 121, P52, 1T9
eniliaire 133

mrwrisdsires TE, S

enucoscidose 95, 1135, 181, 186
luphesan 154
miscles respiratoires o
Myembuzad 136
Miycoplasme 124

M
Navelbime 152, 154
nébulisation 93
M buliseur 94
mécse caseise 1]
Widnermil Ma B0
micugefibrome 150
neurcfibrosancome 134
ninvei hydroadriges 1 28

i)

AP 167

e

— il windaire 167

— incersinked 167

— pulmemaine 167
arsophape 14, 16
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NOUVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIERE

Cette gquatriéme édition du cahier n® 1| recouvre le programme du module @ Soins infirmiers aus
personnes atteintes d affections respiratoires » du diplame d'Eaat

Le module d'enseignement de pneumologie met ["accent sur quelgues pathologies « modernes » :

= I'asthme et Fallergie car le nombre de malades est important et ke robe infirmier souvent déterminant ;

- la BPCO est la conséquence du tabagisme. C'est une maladie grave, handicapante et mortelle ;

- la wiberculose car cette pandémie mondiale est toujours présente et justifie encore beaucoup de soins ;

- |l cancer, la chimiothérapie et les soins aux mourants parce que cet aspect de la pneumologie est un
des plus riches sur fe plan humain.

La mise a jour tient compte des derniéres avancées diagnostiques et thérapeutiques : en particulier sur
la tomographie par émissions de positons, la prise en charge globale de la mucoviscidose et le syndrome
d'apnées du sommeil, ainsi que le dépistage et la surveillance de |a wherculose,

Des encadrés intitulés « Points clés » sont insérés pour mettre en valeur les connaissances
incontournables.

La compréhension et Macquisition des connalssances sont Biclivées par une présentation tout &n coulewrs
¥ maguette en couleurs afin de metore en valeur la seructure du cours |

+ nombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de faciliter Mapprentissage des
connalssances.

Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entrainement, pour permettre 3 létudiant de tester
ses connaissances et de s'entrainer 3 la résolution de cas concrets.
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