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DESCRIPTION : DATE DE MISE DATE DE

Contribuer & I'évaluation de la condition respiratoire et appliquer EN VIGUEUR : REVISION :
'algorithme de Sevrage des bronchodilatateurs chez les enfants ) 0 9
hospitalisés ou en observation pédiatrigue. 010~ /0~ /

TITRE DU PROTOCOLE : Algorithme de sevrage des bronchodilatateurs par les inhalothérapeutes chez les
enfants hospitalisés en pédiatrie ou en observation pédiatrique ayant un diagnostic d'asthme, de bronchiolite
aigué ou de bronchite aigué (bronchite asthmatiforme) confirmé par le pédiatre traitant.

ACTIVITES RESERVEES
o Administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font Fobjet d’'une ordennance.

PROFESSIONNELS (LES) HABILITES (ES) A EXECUTER L'ORDONNANCE :

Les inhalothérapeutes du CHUS qui possédent la formation, les connaissances et les compétences nécessaires.

() INDICATIONS ET CONDITIONS D'INITIATION :

» Clientéle visée :
o Enfant 8gé minimum 3 mois et maximum 18 ans;
o Enfants hospitalisés en pédiatrie;
o Enfants en observation pédiatrique.

s  Situation clinique visée par I'ordonnance :

o Un diagnostic d’asthme, de bronchiolite aigué ou de bronchite aigué {bronchite
asthmatiforme) confirmé par le pédiatre traitant.

o Une condition clinique assez stable pour recevoir des traitements de bronchodilatateur a
intervalle d'une heure ou plus,

o Une ordonnance de bronchedilatateur de courte durée (Salbutamol, Ipratropium).
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CONTRE-INDICATIONS/LIMITES :

e Les patients ayant :

o Une pathologie puimonaire connue autre que l'asthme (fibrose kystique du pancréas,
dysplasie bronchopulmonaire, malformation etc.);

o Une maladie cardiaque connue (congeénitale ou acquise);
o Une hospitalisation aux soins intensifs;

o Une intolérance connue au Salbutamol ou Ipratropium.

INTENTION THERAPEUTIQUE OU BUT VISE :

e  Optimiser le traitement de bronchodilatateur inhalé en fonction du niveau de détresse respiratoire.
»  Collaborer le plus rapidement possible au sevrage des bronchodilatateurs.
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SCORE DE DETRESSE RESPIRATOIRE

Quatre critéres seront évalués objectivement afin de déceler et quantifier la détresse respiratoire. On
attribuera un score a chacun de ces critéres. Si & tout moment un score supérieur ou égal 4 « 1 » apparait,
le patient souffre de détresse respiratoire telle que définie dans ce protocole.

Critéres _ Variation Score
Fréquence respiratoire : Normale pour I’dge 0
Augmenté pour 1’dge 1
Saturation > 95 % Saturation > 95 % & "air ambiant
Besoin d’02 équivalent ou a la baisse 0
Besoin d’0O2 a la hausse 1
Tirage Aucun _ 0
Intercostal et/ou sus-sternal 1

Battement des ailes du nez et/ou respiration
paradoxale abdominale et/ou tirage généralisé 2

Auscultation Normale ou présence de sibilances
Murmure vésiculaire asymétrique ou absent

[\ R

DETERIORATION CLINIQUE

Si & tout moment le score de détresse respiratoire est augmenté, en comparaison avec le score attribué
avant le traitement nous serons en situation de détérioration clinique. L’inhalothérapeute devra aviser le
pédiatre ou le médecin résident.
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INSCRIPTION AU DOSSIER CLINIQUE INFORMATISE (ARTANE)

¢ Ladocumentation de I’aérosolthérapie administrée et de I’évaluation du score de détresse
respiratoire s’effectuera au niveau de la procédure : Protocole de sevrage bronchodilatateur Péd,

au dossier clinique informatisé (Ariane).

* Les champs de documentation suivants seront des champs obligatoires, ¢’est-3-dire qu’ils devront
contenir une réponse pour que I’inhalothérapeute puisse compléter la documentation de la
procédure. Ces champs correspondent aux critéres évalués objectivement afin de déceler et
quantifier la détresse respiratoire :

o Fréquence respiratoire
o Saturation > 95 %
Tirage
Auscultation

e Laprogrammation au niveau du dossier clinique informatisé permet le calcul automatique du
score de détresse respiratoire, selon les sélections effectuées par I’inhalothérapeute.

¢ Les champs suivants seront aussi obligatoires afin de démontrer dans quel contexte la cuecillette
de données des 4 critéres s’est effectude. :

o Etat de conscience : Pleure, dort, s’agite, calme.
o Fréquence cardiaque : Saisie numérique.

o Niveau de difficulté respiratoire (dyspnée) : Activité normale;
Diminution des activités;
Concentré sur sa respiration.
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ANNEXE 1

NORMALES PHYSIOLOGIQUES DE LA FREQUENCE RESPIRATOIRE SELON L'AGE

Le tableau suivant sera utilisé afin de déterminer la fréquence respiratoire normale en fonction de ['age

du patient :
Age
3-6 mois
6-12 mois
1-3 ans
3-6 ans

6-12 ans
12 ans

Respirations/minute

30-45
25-40
20-30
20-25
14-22
12-18

Km) Nelson, Textbook of pediatrics, 16 TH Edition, 252.
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