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Contexte

Depuis le 26 janvier 2016, face a une situation d'urgence, le kinesithérapeute
est legalement habilité a prendre en charge des patients sans prescription d'un
medecin.

Note juridique prise par le conseil national pour I'application de I'alinéa in fine de l'article L 4321-1 du code de la santé publique



Contexte

I'occurrence de voir un patient respiratoire adulte en urgence parait moins
probable que pour le nourrisson, car le premier reflexe en cas de
décompensation aigle n'est pas de faire appel a un kinésitherapeute.



Contexte

® Cependant, et méme apres une consultation médicale, le praticien peut étre
confronteé a une situation critique

— soit par évolution rapide de I'état clinique de son patient

—> soit par méconnaissance de co-morbidités.



Contexte

Objectif principal :

# diagnostic medical
—>diagnostic différentiel :
= reconnaitre une situation critique ou d'urgence

= interét dans les détresses respiratoires graves, en |'absence de
tableau d'affection virale classique, ou en cas de réecurrence des
episodes.



Contexte de I'IRC

® insuffisance respiratoire = incapacite du poumon a assurer ses fonctions
normales d‘hematose

® insuffisance respiratoire chronique (IRC), installation lente et progressive,

—>adaptation de I'organisme aux désordres de I'hématose (IRC "compensée")

® cause predominante = pathologie chronique obstructive (BPCO)



Contexte

Obijectifs secondaires :

—>savoir si la prise en charge du patient est possible
—>savoir s'il faut demander un avis medical

—>savoir s'il faut declencher un secours



Elements de minoration du risque

® Anamnese, données medicales et explorations diverses(EFR, EFX, EE)

—>connaissance du contexte et des facteurs de risque

NB : Epreuve d’Effort = minimum indispensable pour PeC d’un patient
BPCO en RaE*

* GQuide parcours de soins « Bronchopneumopathie chronique obstructive » HAS, juin 2014.



Prealable = examen clinique

Examen clinique:
—>rigoureux
—>anamnese et contexte
—>inspection
—>palpation
—>auscultation

—>cotation de la detresse le cas echeant



Prealable = contexte

Connaissance du dossier :
—>Spirométrie complete
—>EFX ou au moins épreuve d'effort

—>Traitements en cours (surtout traitements inhalés) et existence d’'un
protocole en cas de crise ou d'exacerbation

—>Comorbidites

—>Antécedents d'exacerbation, de décompensation, d’hospitalisation



Exacerbation de BPCO

CAT :

® Generalement, le patient BPCO a un protocole établi par son pneumologue
en cas d'exacerbation

—> mise en ceuvre du traitement et prévenir le pneumologue et/ou le medecin
traitant

—> si non amelioration de I'état clinique sous traitement dans les 48 a 72
heures => consultation en urgence

—>si aggravation sous traitement, contacter le pneumologue, ou le médecin
traitant. En cas d'impossibilite, contacter le medecin regulateur du 15.

Jouneaua S, Dres M, Guerder A, Belee N, Bellocq A, Bernady A , et Al. Prise en charge des exacerbations de la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Recommandations de la Société de pneumologie de langue francaise
(texte court). Rev .Mal.Respir. 2017 ; 34 : 282-322.



Crise d’asthme severe

CAT:
Lors de la phase des prodromes :
® prise des sprays beta2 agonistes
® evaluation
® Reorientation en fonction de la gravite :

— si stabilisation, amélioration : contacter le medecin traitant ou
pneumologue sans delai, en particulier en cas de mauvaise observance
therapeutique

—> si non amélioration ou aggravation sous traitement, contacter le
médecin régulateur du 15




Crise d’asthme severe

CAT :
Lors de la crise declaree :

® prise des sprays béta2 agonistes + anticholinergiques avec spacer ou
chambre d’inhalation, a renouveler toutes les 10 mn, ou aérosols.

® Oxygénothérapie gqsp SpO2 = 93-95%

® contacter le médecin regulateur du 15.



Pneumonie aigue

CAT:
® urgence = mise sous antibiothéerapie
® score CRB65 = au moins 1 item (+) => hospitalisation
® Confusion
® Fréequence respiratoire = 30/mn
® Pression artérielle : Pa D < 60 mmHg; PaS <go mmHg
® Age > 65ans
—>téléphonerau 15




CEdeme aigu du poumon

CAT :
laisser le patient en position assise ou demi-assise selon sa volonte

composer le 15



Déecompensation respiratoire

genéeralement secondaire a une pathologie chronique:
® exacerbation de BPCO

® aggravation aigUe sévere d'asthme

college des enseignants en médecine générale. Détresse respiratoire aigie. Ch 20 : 1-38. Masson 2015




Déecompensation respiratoire

CAT:

® rassurer le patient

® lutte contre I'hypothermie

® position 2 assise (sujet conscient)

® oxygenotherapie au masque pour SpO2 entre 90 et 95%
® aspiration prudente si encombrement

appel médecin regulateur du 15



Infarctus du myocarde

CAT :

® Urgence =thrombolyse medicamenteuse moins de 6 heures apres le debut
de l'infarctus

® prise en charge meédicalisee rapide

® appel appel medecin regulateur du 15



Decompensation cardiaque

CAT :

® laisser le patient au repos

® appel au 15



Thrombose veineuse profonde aigue

CAT :

® laisser le patient au repos

® appel au 15



Embolie pulmonaire

CAT :

® laisser le patient au repos

® appel au 15



Synthese

le déepistage d'une pathologie connexe grave, ou de la déecompensation
d‘une co-morbidite repose essentiellement sur I'examen clinique soigneux,
et la connaissance des antécedents du patient, ainsi que des facteurs de

risque.




Synthese

devant tout tableau clinique respiratoire associant majoration de la
dyspnée ; de I'expectoration ; tirage ; mise en jeu des inspirateurs
accessoires ; douleur thoracique localisée ou diffuse, irradiante ou non;
avec ou sans majoration des sibilants ; avec ou sans hemoptysies ; avec
une SpO2 <90% ; sueur ; avec ou sans fievre ; un avis medical est requis.



Synthese

devant un tableau clinique évoquant une deéfaillance cardio vasculaire,
associant tachycardie ou bradycardie ; troubles du rythme ; PaS <go ; PaD
<60 ; marbrures ; augmentation du TdR ; orthopnee ; cedeme distal
gardant le godet ; hepatomegalie +/- pulsatile ; turgescence jugulaire ;
reflux hepato-jugulaire ; troubles de la conscience, un avis medical est
requis.




Synthese

si un patient est readresse, il lui sera remis un exemplaire du bilan-
diagnostic, et un courrier circonstancie pour le médecin qui sera consulte.

I'utilisation d'un support de BDK standardise permet d’étre exhaustif




NOM
PRENOM

AGE
CONTEXTE

ANTECEDENTS

TTT en cours

CLINIQUE
Fievre

Douleur
Cyanose
Sueur

Tble Conscience
Tble comportt
Fc

Fr

Dyspnée

DEP

SpO2

Pa
Expectoration
Auscultation
Percussion
Signes de lutte

Signes hémodyn

Valeur
num
num
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
num
num
num
num
num
num
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui/non

Synthese

Remarques

S/M/MP/H
SIR/C/Sil

M/T



Synthese

en cas de sollicitation du medecin régulateur du 15, toute demande faite
par teléphone vaut pour prescription ecrite (enregistrement des appels). |l
revient au kinésitherapeute de suivre les indications du prescripteur. Lors
de l'intervention du SMUR, le kinésithérapeute fera un resume de l'état
clinique du patient et de son evolution au medecin de I'equipe et |ui
remettra un bilan diagnostic ecrit.






