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Objectifs d’apprentissage

O Récolter les données nécessaires pour évaluer et traiter de maniére optimale un patient souffrant de
problémes respiratoires dans un contexte de soins critiques ;

O Réviser 'anatomie et la physiologie respiratoire,

O Analyser et interpréter les résultats de gaz artériels et mettre en place les interventions infirmieres
appropriées,

O Comprendre les principes généraux de la capnographie.
O Se familiariser avec la ventilation mécanique;
O Connaitre les étapes de l'intubation en séquence rapide pour mieux s’y préparer,
O Connaitre les différents soins et surveillances infirmiers d’'un patient sous ventilation mécanique,
O Comprendre les principes de base de ventilation mécanique.

O Connaitre la prévalence, les facteurs de risque, la physiopathologie, les manifestations cliniques et les
traitements des pathologies respiratoires fréquemment rencontrées aux soins intensifs;

O rlinsuffisance respiratoire aigle,
le MPOC exacerbé,
la crise d’asthme sévére,

I'embolie pulmonaire massive,

o 0O 0O o

le syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA).

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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Anatomie et processus

respiratoires

Bare, Brunner, Suddarth & Smeltzer, 2011
Marieb, 2005

Urden, Stacy & Lough, 2018

Source images
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Cavité pleurale

Liquide pleural (= 10mL)
Evite la friction

Tension superficielle qui
empéche les 2 plévres de se
séparer

-
Anatomie

Cote et muscle
Plévre pariétale

Derriére la clavicule et au A d
dessus de la 18 cote pex du poumon

‘ Lobe pulmonaire ‘

Face médiastinale

Ou sortent et entrent les ,‘\‘ s s
vaisseaux sanguins, - I <\ m Divise les différents lobes
Hile du poumon | : \

bronche principale,
vaisseaux lymphatiques
et nerfs

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

m&l-deﬂonml

Québec

Repose sur le diaphragme H Base du poumon ‘
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Arbre pulmonaire

Bronches

principales

Bronchioles

Capillaires
pulmonaires

o

Alvéoles
« 300 millions
* Majeure partie du volume pulmonaire

» Surface totale de 75 m? (Terrain de
«Squash»)

* Mesure = 0,1 mm de rayon

+ Epaisseur de la paroi alvéolaire = 0,3
micrométres

Roéles

1. Diminution de la tension superficielle a I'intérieur | Capillaire sanguin pulmonaire
des alvéoles:
1. Stabilise les alvéoles
2. Augmente la compliance pulmonaire R
3. Facilite le travail respiratoire Roles :
4. Empéche les alvéoles de se remplir de . Nettoyer et stériliser les
liquide alvéoles
5. Empéche les alvéoles de s'atélectasier s  Phagocytoses
Destruction microbienne
Le surfactant est produit a la stimulation des
pneumocytes |l lors de la respiration profonde.

Pneumocytes Il |{

Beaucoup plus nombreuses que les

pneumocytes 1, mais beaucoup plus

petites

Roles :

. Produire, emmagasiner et sécréter le
surfactant*

. Remplacer les pneumocytes 1 si
celles-ci meurent

O)

Cellules épithéliales (structurelles) de la

membrane alvéolo-capillaire

90% de la surface alvéolaire

Roles :

. Maintien de la barriére hémato-
gazeuse

e  Echanges gazeux

Trés vulnérables aux lésions,
deviennent rapidement enflammées

i
Québec
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4 Les zones des voies
respiratoires
// ] -V\ 2
Zone de conduction ) fi Zone d'échanges
(espace mort anatomique™): M— .
= \Voies respiratoires supérieures Bropchloles torminales
Trachée . Alvéoles
= Arbre bronchique Rdles : .
Broache . Echanges gazeux
dotes souches N
Réles X N droite et
= Transporter l'air jusqu’a la zone de l
respiration
= Réchauffer I'air inspiré \
= Humidifier I'air inspiré ::::::::N TR segmeataires
Arbre Bronchique [
= Filtrer les agents irritants se retrouvant =
dans lair inspiré 3
*Espace mort anatomique: a5Pep:
» Zone des voies respiratoires ou il
n'y a pas d’échanges gazeux. ¢
- 100 & 150 mL (fixe) & (Ao | -
\ ) — 5 ire de santé
L P Capillaires pulmonaires E’d’.'_"““""'
-Montréal
[+ ]
Québec o2

Vent

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy

ilation pulmonaire

Bare, Brunner, Suddarth & Smeltzer, 2011
Marieb, 2005

Urden, Stacy & Lough, 2018

Sources images
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Muscles respiratoires

_____Inspiration Expiration —___

Processus passif chez un
patient sain

Seuls muscles interpellés
dans I'expiration: muscles
intercostaux internes

Muscles intercostaux
externes: soulévent les
cbtes pour permettre aux
poumons de s'expandre.

Expiration forcée

; Oblique interne et
Le diaphragme externe de 'abdomen
+ Muscle squelettique M =

+ Sépare la cavité thoracique de |a cavité abdominale

- Effectue 80% du travail respiratoire lors d'une respiration normale

= Innervé par le nerf phrénigue (provient de la moelle &piniére a/n de C3-C5)
= Lésion cervicale a/n C3-C5 entraine dysfonction respiratoire

+ Se contracte et | vers la cavité abdominale

Transverse de
I'abdomen

Inspiration

Mécanisme volontaire
Chimiorécepteurs périphériques Chimiorécepteurs centraux Retenir sa respiration
Crosse de 'aorte, sinus carotidien Bulbe rachidien Hyperventiler volontairement
othalamus b yp
EHmy&ion douleur Sang artériel LCR Pleurer
Hypothermie soudaine 10,,1CO,, 1 H* 1 COy, 1 H* Rire
Parler
| L s
Y v
o~ XA Centre respiratoire situé
! - -4 dans le tronc cérébral (Nerf
“ '4()7/ " crtmen0 * Air

) =\
p\—
\\'“A

‘ ~ > deg:m«:::ﬂaux
lle-de-Montréal o
Québec mam
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Pression intra-pleurale (P;;) au repos (en fin
d’expiration) = 756 mmHg
Ou - 4 mmHg

Pressions

Créée par la force du liquide pleural a
retenir les plévres I'une contre I'autre

Pression atmosphérique
(Patm) = 760 mmHg
Représente notre «0»

( Sila P,y= Py .
Affaissement du poumon |

Pression intra-alvéolaire (P,;) au repos (en fin
d’expiration) = 760 mmHg
Ou 0 mmHg

Centre intégré
universitaire de santé
et d‘e services sociaux

ﬂrl.’-de—ﬂonml

Québec mr

Inspiration P.on > P,
1-a

-
re ss I o n s f Ecoulement naturel de I'air
Air selon le gradient de pression
durant le cycle

L =

inspiration |  expiration

/ Pression intra-alvéolaire y ‘

aw

4

Poumons étirés
Diminution de la

= n
v ‘ - P..a =1 mmHg

Pression atmosphérique =0
. Pi-a = Patm
Expiration Ecoulement naturel de I'air
i selon le gradient de pression

Relachement des
poumons
| Augmentation de

la P, = 1 mmHg

Volume respiratoire

Marieb, 2005
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Tension superficielle
dans les alvéoles

aouB)sISay

=

Résistance des
conduits aériens
@
i dans les alvéoles et...
= Evite que les molécules d'eau soient

Résistance Le surfactant diminue la tensions superficielle
attirées I'une vers l'autre (agit un peu

I

Friction de I'air avec la surface du 3 comme du détergent)
conduit aérien ! = Evite que les alvéoles s'affaissent
- Facilite le travall inspiratoire en

demandant moins d'énergie pour
les gonfler d’air

Facteurs influencant la
ventilation pulmonaire

Compliance pulmonaire

|+ Elasticit¢ des poumons |
i » Elasticité de la cage thoracique |
i » Production de surfactant est

réduite

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

d’r VEst-de-
I'lle-de-Montréal

Québec ma

y

Respiration

. . Echanges gazeux par diffusion simple
Respiration externe Forte concentration & faible concentration

* Membrane alvéolo-capillaire

Vitesse des échanges influencée par
« Différence de pression partielle des gaz, solubilité et
masse des gaz
« Caractéristique de la membrane alvéolo-capillaire
- Distance de diffusion, épaisseur de la membrane
- Surface disponible
« Coefficient de diffusion des gaz
« Relation Ventilation-Perfusion

Respiration Interne

Transport des gaz influencé par

+ Débit cardiaque

« Différence de pression partielle des gaz,
solubilité et masse des gaz

+ Hémoglobine

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

d’r VEst-de-
Ilie-de-Montréal

Québec ram
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Rapport ventilation alvéolaire (V)/
perfusion pulmonaire (Q)

Afin d’assurer des échanges gazeux efficaces il faut une
bonne concordance entre la ventilation et la perfusion

Une bonne ventilation alvéolaire: 4L/min Une bonne perfusion, Débit cardiaque: 5L/min
Quantité de gaz atteignant les alvéoles Ecoulement sanguin dans les capillaires pulmonaires

Ratio VIQ normal : 0.8L /min

|
} }

Ventilation > perfusion Si Ventilation < perfusion
Espace mort alvéolaire Shunt

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
? PEst-de-
File-de-Montréal

Québec ara

Rapport ventilation
alveolaire/Perfusion pulmonaire

Ventilation < Perfusion Ventilation = Perfusion Ventilation > Perfusion

Shunt intrapulmonaire: Les échanges Espace mort alvéolaire: les alvéoles sont ventilées
gazeux sont déficients et le sang retourne mais la circulation est compromise. Peu de sang
au coeur gauche peu oxygéné. participe aux échanges gazeux dii a une baisse du
+  atélectasie, débit sanguin intra-pulmonaire.
* ;ec;zetl;og% zang +  Embolie pulmonaire,
& ronc O_ asme, . . ) - hypovolémie, Centre intégré
+  obstruction des voies respiratoire, - diminution du débit cardiaque 0 e seruices soctan
* EPRA «  FEtc. hecemontréat -
2 C. —
Québec
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Interpreétation des gaz

arteriels

Bare, Brunner, Suddarth & Smeltzer, 2011
Urden, Stacy & Lough, 2018

Source images

Pixabay.com

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
Flle-de-Montréal

Québec raea

1

CIUSSS de 1’Est-de-1’Ile-de-Montréal FINAL
HOpital Malscnneuve-Rosemont #Accds:

sz B4 1" Amemptioe, memredal |Quibes

Soins intensifs chirurgle FAMD

Chand EE;“ N = 7 35—? 45 p
<7,35 = acidose
> 7,45 = alcalose

TéL: () Fax: { ) TéL

BIO-GAZ SANGUINS

YSE [ Vi
spécimen prélevé 19/05/21 04:03 regu 19/05/21 04:49

re du patient

1on respiratoire

1on assistée

B 7,35-7,45 I/AUT
: N = 35-45 mmHg PaCOZ\

€1

Bicarbonates (HCO3-) %
002 Total a7
Bxcds de base 1.3
Héﬂlcbﬁ Totale ;g . Refléte la ventilation du patient.
Oxyhémog. ine v . . . o . .
carboxyhémoglobine 2.5 *  Plus le patient respire vite (hyperventilation), plus il expulse de CO,

P+ 2 paguecetons | lus la PaCO, sera basse. (<35 mmH

P paquets/J 2 ==
.“!él’.hém{;;}lcl;g‘l-:.e P 9,0-1,1 ] I/auT * E)( aHXIétéa dOUIeura s
saturation 02 4-99 . 1/noe +  Plus le patient respire lentement (hypoventilation), plus il accumule le
calet cnisé actuel B 1,15-1,37 mmol /L I/AUT . .

(mith, directe) 135147 wmol /L /AT CO;, plus la PaCO; sera élevée. (> 45 mmHg)
h.directe) 3,5-5,0 mmol /L I/AUT e . P
& dévaluer 1'hémolyse sur un dchantillon de sang «  Ex: Narcose, maladie neuromusculaire, anesthésie, ...

ibilité a- ésultat de potassium faussement
au Interpréter avec précaution
chl ure (mth.directe) 104 98-108 mol /L I/AUT A i A It 1
i e e n _— e Refiéte aussi le metabol!sme: du patient.
fuite & 32 page muivante +  Production de CO, élevée (> 45 mmHg)
+  Ex Fiéevre, hyperthyroidie, hyperalimentation, état de choc. ..
Py p— Contre intégré
o, €.Latendre. ¥ lLetendre, L.Moilica. unlumllr'alm de santé
et de services sociaux
C.labbé, C.lavalibe, ¥.Karchand-Sdndcal d’rlﬁm
I'lte-de-Montréal

. Québec G

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 11
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[ 1

CIUSSS de 1'Est-de-1'Ile-de-Montréal

HOpital lul.smauVa Rosemont sAccds:

Adressa:

TEL:( ) Fax: [ ) Tél

BIO-GAZ SANGUINS

77
spécimen prélevé 15/05/21 04:03 regu 15/05/21 04:49

Température du patient
saturcmitre

Condition respiratoire
Fioz

PEEP

Pression assistée 10,0

PH 7.49 H 7,35-7,48

pCOZ 47 35-48 matg

P 61 B 83.108 g
36 " 22-26

002 Total 37
Excds de base i1,
Hémoglobine Totale 85
oxyhémoglebine 92.6
carboxyhémoglobine 2,5
PumauUr 1-2 paguets/jour 5%
Fumour > 2 paquets/jour : 8 - 9 ¥
Toxigue > 20 %
mMéthémoglobine

saturation 02
calcium ionisé actuel

B 1,

B 3.5
lyse sur un échanti

capacité d*évaluer 1

tot Possibilité drun résultat de potassium fa

augmenté. Interpréter avec précaution
Chlorure (méth. directe) 104 98-108 mmol /L
Glucose 13,6 = mmol /L

Buita 3 13 g

RassoRT rRETANTARE
Bicchinistes

V/AUT
V/AUT
V/AUT
V/AUT
V/AUT
V/RUT
1/AUT
1/AUT
1/RUT
1/AUT

1/AUT
I/AUT
1/AUT

1/AUT
1/AUT

_—\_

N =80 — 100 mmHg

PaO,

Apres 60 ans, la Pa0O; peut étre plus basse.

On peut calculer la plus faible valeur «normale» de la PaO, de la personne agée

en utilisant la formule suivante:

80 mmHg — (1 mmHg x le nombre d'années dépassant 60 ans)
Ex: personne &gée de 75 ans: 80 mmHg — (1 x 15) = 65 mmHg
*mais attention il faut se fier a la clinique du patient!!*

\ﬁ = 22-26 mmol/L

Sont ajustés par les mécanismes rénaux.
« <22 mmol /L : Perte de bases circulantes ou production

+ > 26 mmol /L : Perte des acides circulants ou producllon

HCO, )

d'acides circulants augmentée
+ Ex: diarrhée, acidocétose diabétique, 1 lactates, .

de bases circulantes augmentée
+ Ex: vomissements, administration de substances
alcalines, .

/

e
Tite-de-Montréal

Québec

Mon pH est-il normal?

Le pH demeure anormal, mais le "
systéme qui n'est pas la cause du
déseéquilibre travaille & I'opposé pour
rétablir I'équilibre.

Suis-je en présence d'une acidose ou d'une alcalose?

2. Evaluer les valeurs de PaCO, et de HCO,-

a. Déterminer si la PaCO, et les HCO5 ont une tendance acide ou alcalin.
b. Déterminer l'origine du déséquilibre: statuer quelle valeur entre la PaCO; et/ou les HCO5 tend vers la valeur du pH.
c. Déterminer le degré de compensation: Partiellement ou totalement

h

1. Déterminer la tendance du pH (acidose/alcalose)

i

Effet alcalin
Effet acide

Les étapes

pH: 7.35-7.45

Le pH est normalisé mais conserve une tendance
acide ou alcaline. Le systéme n'étant pas en cause
réussi & compenser le déséquilibre en variant de
maniére opposée permettant de rétablir I'équilibre
acido-basique.

Centre intégré
universitaire de santé

et de services sociaux
FEst-de-
Flie-de-Montréal

Québec ram

>
€ raco; 55 csmmo
_ HCO; :22 - 26 mmol/L -

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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EXERCICES - INTERPRETATION DES GAZ ARTERIELS

Valeurs Interprétation des valeurs Interprétation finale
pH =7.58 pH =
PaCO; = 40 mmHg PaCO; =
HCOs3 =40 mmol/L HCO3 =
pH=7.21 pH =
PaCO, = 70 mmHg PaCO; =
HCOs = 24 mmol/L HCO3 =
pH =7.47 pH =
PaCO; = 50 mmHg PaCO; =
HCO3s = 35 mmol/L HCO3 =
pH =7.38 pH =
PaCO; = 25 mmHg PaCO; =
HCOz = 15 mmol/L HCOs =
pH=7.15 pH =
PaCO; = 89 mmHg PaCO; =
HCOz =8 mmol/L HCOs =

ASSOCIER LES SITUATIONS SUIVANTES SELON LE RESULTAT ATTENDU DU GAZ ARTERIEL

Acidose respiratoire

Acidose métabolique

Alcalose respiratoire

Alcalose métabolique

Patient souffrant

Exacerbation BPCO

IRA

Acidocétose diabétique

Tube orogastrique qui draine
beaucoup

Métabolisme anaérobique
Patient sous respirateur avec FR
contrélée a 30/min

Patient sous respirateur avec FR
contrélée a 10/min

Narcose

Vomissements abondants
Diarrhée abondante

Dépression syst. Nerveux central

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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L ] PR oy :
LL’:/ Equilibre Acido-Basique

Il est impératif de trouver et régler la cause afin de rétablir 'equilibre acido-basique de
maniére durable

« ABCD +SV

- Evaluation physique (téte aux pieds)

- Evaluer si douleur ou anxiété ou autres symptémes (PQRSTU)
« Mode ventilatoire adapté au patient

» Drainage gastrique abondant/vomissements

» Presence diarrhées abondantes

+ Evaluer la diurése

» Perfusions en cours

+ Meédication

Centre intégré
universitaire de santé

et de services sociaux
e e stentréat
p
Québec mama

EXERCICES I’INTEGRATION — ANALYSE DE GAZ ARTERIELS

Résultats des gaz Interprétation Situation associée Choix de réponse

pH =7.50
PaCO: = 45 mmHg
HCOs = 33 mmol/L

PaCO; = 28 mmHg patient souffrant

HCO3 =26 mmol/L

pH =7.48 a) Admission post-op abdo,

- b) Tentative de suicide avec
intoxication aux opioides

pH =7.28
PaCO2 = 55 mmHg
HCO3z =26 mmol/L

¢) Choc hypovolémique
pH=7.10 suite & des vomissements
PaCOZ = 13 mmHg +4+
HCOs =4 mmol/L d) Intoxication & I'aspirine

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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Histoire de cas

+ M. Lauzon est rentré d’urgence a I'hépital pour intoxication a I'aspirine. A l'arrivée,
M. Lauzon est en détresse respiratoire: il sature a 85% a I'AA, est tachypnéique a
40/min, en diaphorése. Le médecin vous demande de faire un gaz artériel via la
canule artérielle qu’il vient d’installer. Voici les résultats:
pH = 7,20; PaCO, = 28m mmHg; HCO5 = 10 mmol/L.

Interprétation:

Rien ne va plus, M. Lauzon se fatigue. Les médecins doivent se préparera lui
installer un CVC et un cathéter de dialyse. Il ne tolerera certainement pas la position
couchée prolongée. lls décident d’intuber le patient. Aprés l'intubation_ le médecin
prescrit de mettre une fréquence respiratoire contrélée a 12/min, un PEP a 8 cmH,0,
une Al a 15 cmH,0, une FiO, pour SpO,>92% et de faire un gaz artériel 1h post.
Voici les résultats:

pH = 7,10; PaCO, = 50 mmHg; HCO3 = 9 mmol/L.

Interprétation:

Centre intégré
universitaire de santé
services sociaux
"Est-de-
-de-Montréal

Québec

Indiquer a 'aide de fleches (1, ¢, - ) la tendance que prendraient les valeurs
PH | pCO, | HCO,

Acidose respiratoire ! i -

Acidose métabolique

Alcalose respiratoire

Alcalose métabolique

Acidose respiratoire partiellement compensée

Acidose métabolique partiellement compensée

Alcalose respiratoire partiellement compensée

Alcalose métabolique partiellement compensée

Acidose respiratoire totalement compensée

Acidose métabolique totalement compensée

Alcalose respiratoire totalement compensée

Alcalose métabolique totalement compensée

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 15
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Gaz

artériel

Gaz

veineux
périphérie

Préelevement gaz

Canule Seringue

artérielle héparinée
Voie Seringue
centrale héparinée

2 F . - | Seringue |

Périphérie héparinee OV

Picc line [ Tbavert |
REMPLI

IQ

prélever avec un tube vert
rempli COMPLETEMENT)

Patient difficile & piquer,

(o]

Tube vert

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

d’r VEst-de-
Ilte-de-Montréal

Québec ram

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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EXERCICES EN VRAC
A noter que les valeurs ont été exagérées dans le but de I'exercice
Valeurs Interprétation des valeurs Interprétation finale
1 |pH=7.21 pH =
PaCO, = 70 mmHg PaCO:; =
HCO3z =24 mmol/L HCOs =
2 |pH=7.20 pH =
PaCO, = 23 mmHg PaCO; =
HCOz =8 mmol/L HCOs =
3 | pH=7.56 pH =
PaCO; = 40 mmHg PaCO:; =
HCOz =35 mmol/L HCOs =
4 | pH=7.21 pH =
PaCO; = 40 mmHg PaCO; =
HCOz =15 mmol/L HCOs =
5 |pH=7.14 pH =
PaCO; = 110 mmHg PaCO; =
HCOz =36 mmol/L HCOs =
6 |pH=7.35 pH =
PaCO; = 48 mmHg PaCO; =
HCO3z = 28 mmol/L HCOs =
7 |pH=7.40 pH =
PaCO; = 40 mmHg PaCO; =
HCOsz = 24 mmol/L HCOs =
8 |pH=7.62 pH =
PaCO; = 45 mmHg PaCO; =
HCO3z =45 mmol/L HCOs =
9 |pH=7.32 pH =
PaCO, = 30 mmHg PaCO; =
HCOz = 15 mmol/L HCOs =
10 | pH=7.39 pH =
PaCO, = 85 mmHg PaCO; =
HCOz =36 mmol/L HCOz =

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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La Capnographie

Link et al. 2015

Urden, Stacy & Lough, 2018
Wagner & Hardin-Pierce, 2014
Source images
Smart.servier.com

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
deg I'Est-de-
Vite-de-Montréal

Québec rara

apnographie

draeqer com/fr pi
essories-and-C atient-Monitoring-
Accessones/Capnography-stGO2

Perco» = Partial Pressure of End Tidal CO,

Se définit par —-l Mesure du CO, expiré (N) = 30-43 mm Hg |
I

l

l Permet de verifier I'eétat de...

| |

La ventilation
(expiration du CO,, systéme pulmonaire)

(transport du CO,, systéme cardiovasculaire))

La perfusion Du métabolisme

(production de CO,, métabolisme cellulaire)

|

Hémodynamiguement Stable

PETCO; = 2-5 mm Hg que la PaCO,

Chez le patient... 1

Hémodynamiquement Instable

PETCO; est beaucoup plus basse que la PaCQ,, puisqu’ily a
diminution du débit cardiaque

Veérification du positionnement du tube

e atio 0 elesS [
Constatation d’'une possible chute du débit
cardiaque (état de choc qui débute)
Survelllance accrue lors de forte sédation ou

curarisation

endotrachéal

Estimation de la PaCO2 pour diriger le traitement .ff
*ex: Pression intracranienne” H

s Quebec et

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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y

100 mmHg

A

0 mmHg Temps

Capnographie - La courbe

A-B: Fin d'inspiration,

Dé butexpiration. Expiration
delair contenu dans
lepace mort

B-C: expiration de [air
contenudans les bronches

C-D: Plateau alvéolare
fexpiration des gaz
provenant des shéoles)

D fin expiraton
X: début inspiraton
B E A D-E: inspiraton

Temps

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

d’r VEst-de-
I'lle-de-Montréal

Québec ram

Perco, — €n augmentation \ 1

Perca, > 43 mmHg

50 mmHg

T

co2

]

0ommHgl_

Temps

|

1 Production de CO, par I'organisme
|

exemple

l

Hyperthermie
Sepsis
Convulsions

l

| ventilation alvéolaire
Accumulation de CO, dans le sang

l

exemple

)

Dépression respiratoire
Hypoventilation
Obstruction partielle des voies respiratoires

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
d’r VEst-de-
Flte-de-Montréal

Québec

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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y

Perco, — €N

diminution ‘ \

0 mm Hg

Temps

l

| Production de CO, par l'organisme
I

du débit cardi 1 ventilation alvéolaire
tdude ‘car faque Vidange de CO, acceléree

exemple |

exemple
l l exemple
Hypothermie Embolie pulmonaire :

Hyperventilation

Arrét cardiaque Hypovolémie A
Etat de choc Anxiete
Douleur
P GeMontraat
Québec mm
Capnographie
Perte de lacourbe PETCO2
Une absence de courbe, indique une absence 50 mmHg
de respiration captée par 'appareil :
+ Déconnexion du circuit 1
* Tube endotrachéal obstrue co2
* Probléme de respirateur +
+ Extubation
* Intubation cesophagienne T
+ Arrét respiratoire 0 mmHa
Temps
e
he-de-Mantréal S
Québec mm
Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 20
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y

Capnographie

Probleme de respirateur ou de calibration
Courbe normale

100 mmHg 50 mmHg
A
co2
co2y
L 0 mmHg
0 mmHg Temps

Temps

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

dlr VEst-
File-de-Montréal

Québec ara

Capnographie

Réanimation cardio-respiratoire

(RCR)

OPermet de vérifier I'efficacité du massage cardiaque
(ETCO, 2 10-15mmHg)

UPermet d’identifier le retour de la circulation spontanée
sans 'arrét du massage cardiaque
0 (1 rapide d'ETCO, ad 40 mmHg)

ULe pronostic est sombre lorsque 'ETCO, est <
10mmHg aprés 20 minutes de massage

U Peut aider a identifier la cause de I'arrét cardio-
respiratoire. (ETCO, > chez les ACR par FV/TV)

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 21
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Oxygeénation et
Ventilation non-invasive/invasive

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
Ille-de-Montréal

Québec rar

Oxygene

éﬁfgﬁ%}é & Leach_ 1998
Sfutsk_r ? %

efal
Q'Driscoll, Howard, ﬁ% Mak (201
loward Farses, Mak (ol
Ward 2012

Sources images
Smart servier com
Pixabay.com

epik com

HMR

e s sociaux
de I'Est-de-
Vlle-de-Montréal

Québec rar
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Lunette nasale Masque de Canule nasale de haut débit («Optiflow»)
Venturi
« 0.5-6L/min E_10l Imin « ANANL Imin
y = + FiO,réelle o —
L oxygene dépend du debit T
inspiratoire du . — R
patient = = e
Attention, attention! = = : ' =
Les chiffres dont nous allons 3 3 £
discute sont fictifs. Nous sommes o
incapables de mesurer la quantité == ,mf
de mL inspirés par le patient avec \
hos yeux!! valve expiratoire
Si le patient respire normalement Si le patient est en dyspnée...
12 resp/min x 500 mL/cycle = 6L/min 30 resp/min x 700 mL/cycle = 21L/min
Ce que le patient respire... Ce que le patient respire...
*« LN a2L/min & 100% O, « LN a2L/min a 100% O,
' < Airambiant est 2 21% O, + Airambiant est a 21% O,
I Dans 1 min, le patient respire 100% O, pour 2 L et 21% O, Dans 1 min, le patient respire 100% O, pour 2 L et 21% O,
pour les 4L restant pour les 19 L restant
Donc (1.0 x 2 L) + (0.21x4 L) = 0,47 (47% FiO,) Donc (1.0x2L) + (0.21x19 L) = 0,29 (29% FiO,)
6L 21L 1
e -a|
- -

Lunette nasale Masque de Venturi Canule nasale de haut débit («Optiflow»)

0.5-6L/min *  5-10L/min 40-60 L/min

FiO,réelledépend |+ FiO, 24-50% FiO, jusqu'a = 90%

du débit Effet CPAP avec un PEEP moyen d’environ 4
inspiratoire du c¢cmH,0

3 ‘ patient Masque a haute
L Oxyg e n e concentration

*  FiO, 100%

* Sac réservoir

* Avec ou sans

\ Valve expiratoire )

E

}

>

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 23
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Lunette nasale Masque de Venturi

Canule nasale de haut débit («Optiflow»)

Toxic

it

ea

Toxicité reliée a 'oxygéne
FiO, > 50% x 24h et +

) / ¥ Production de radicaux libres de I'oxygéne

Métabolites toxiques en trop grande quantité

}

Dommage a la membrane alvéolo-capillaire

Signes et symptomes
Toux séche
Irritation de la trachée
Douleur pleurale a l'inspiration = dyspnée
Sensation de pression dans les oreilles

Poxygene

+ 0.5-8L/min +  5-10L/min *  40-60 L/min
+ FiO,réelledépend + FiO, 24-50% b FiO, jusqu’a = 90%
du débit + Effet CPAP avec un PEEP moyen d’environ 4
inspiratoire du cmH,0
y - patient Masque a haute
L oxygene concentration
« FiQ, 100%
«  Sac réservoir
* Avec ou sans
valve expiratoire \ Y,
N 4
| - RN
Si le patient est en dyspnée... Les bienfaits
) . + Air humidifié et réchauffé
30 resp/min x 700 mL/cycle = 21L/min - Débit plus élevé > dépasse le débit moyen du
OF & 40L/min & 80% O, SEMEL I S i
Air ambiant est & 21% O, * Reduit l'espace mort
« Pression positive
L'OF est a 40L/min, dépassant le 21/L min + Moins d'air ambiant respiré = FiO, plus précise
Donc FiO, réelle = 80 % « Diminuerait la mortalité
g el + Diminuerait les chances de réintubation si
\ installée d’emblée aprés I'extubation
e Genontréat
a Québec
= ) 4 .

L'oxygéne doit étre géré comme un
médicament.
Il est utilisé pour traiter ’hypoxémie et
non le «manque de souffle»
La plus petite dose pour atteindre la
valeur prescrite.

En général...
94-98% chez la pop. Générale

88-92% chez les hypercapniques
chroniques

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
d’ VEst-de-
I'lle-de-Montréal

Québec

in

2

"
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Ventilation non invasive

(VNI)

Kelly, Higgins & Chandra, 2015
Hess, 2013

Visscher et al. 2015

Urden, Stacy & Lough, 2018

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de FEst-de-
Flle-de-Montréal

Québec

Bi-PAP
C-PAP : Lo = : ,,
: - Pression positive inspiratoire (IPAP — Inspiratory positive
Pression positive demeure la méme 5
S arway pressure)
durant tout le temps inspiratoire et V N I

Pression positive expiratoire (EPAP — Expiration positive
ainway pressure)
‘ Aide inspiratoire correspond a la différence des pressions

1 e Contre-indications absolues

expiratoire
Apnée du sommeil

Indications §
But

= Exacerbation MPOC avec acidose hypercapnique . Arrét cardiaque

= (Edéme pulmonaire cardiogénique (sans choc ou l . Arrét respiratoire
ischémie myocardique) - )

» Insuffisance respiratoire hypoxémigue non * Améliorer les gaz sanguins, FR, FC

i Eviter l'intubation endrotrachéale —H . q
cardiogénique o Contre-indications relatives
*  Post extubation pour prévenir insuffisance

respiratoire aigué

. Altération de I'état de conscience (sauf si
causée par hypercapnie)
. Pathologies/chirurgies faciales

. . Haut risque d’aspiration
Avantages Désavantages «  Sécrétions excessives

. Patient nécessitant des contentions ou non

+ Prévention de la ventilation +  Echec dans 5-40% des cas Fuite d'air par le collaborant
invasive masque «  Chirurgie digestive haute (ex:
+ | risque de PAV * Inconfortable oesophagectomie)
+ | mortalité + Risque d'aspirations avec le masque oro- - SDRAsévére
+ | infection nosocomiale nasal

+ Arrét de la thérapie nécessaire pour soins
de bouche, prise de la médication
* Risque de distension gastrique
+ Irritation des yeux Cnversitatts de santé

. Limité rt t eh'ifasenmkessnﬁaux
Imite au court ierme ftﬁmmnmi

Québec ma
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Visage complet

https-//www directhomemedical.com/fitlife

http://marksrl. com ar/producto/philips-

Difféerents masques disponibles

Oro-nasal

-fotal-face-cpap-mask-respironics.html

*  Plus confortable
= Moins de plaies de pressions

+ Medication en aérosol ne peut
étre donnée

respironics-amara-gel/ cs-true-blue/
Avantages
Moins de fuites *  Moins de risque d’aspiration
Pour les patients respirant par =  Peut expectorer
la bouche +  Peut parler
Désavantages
Risque d’aspiration augmenté  +  Fuites par la bouche
Ne peut pas parler, manger, + Irntation des narines
expectorer

http://marksr.com.ar/producto/respironi

https:iipdfs semanticscholar ora/1 405/1620b468L00
4b3852469dd236205ec5b0214.pdf

*  Plus confortable
= Moins de plaies de pression

+ N'entend pas
* Medication en agrosol ne peut |
&tre donnée i

I'ie-de-Montreal

Québec

Evaluation

Etat respiratoire

« Etanchéité
Masque + Confort
+ Points de pression

Interventions

+ Fréquence respiratoire
< S5p0O, + Détecter une fatigue/intolérance a la ventilation non
« Utilisation des muscles accessoires invasive

+  Etat mental

+  Appliquer hydrocolloide mince ou pellicule transparente
aux points de pression

Risque d’aspiration + Position dans le lit +  Téte de lit 45°
augmenté « Distension gastrique * TNGPRN

+ Apporter réconfort. Rester auprés du patient dans les
premiers 30 minutes suivant le début de |a thérapie

Anxiété/agitation + RASS ou SAS pour évaluer agitation . Anxiolytiques PRN
+  Offrir moyens de communication
Muqueuses + Intégrité des muqueuses nasales et buccales * Soins de bouche avec tampon humide aux 4-6h
Temps de pause + Alimentation, hydratation, médication +  15-30 minutes q 4-6h Centre intégré
et
1L N
Québec mm

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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A\
Intubation

. £ 3 i Bowman Dalley, 2012
Canadian Critical Care Society, Canadian Association of Critical Care Nurses & Canadian society of Resglratory Therapists, 2017
EI-Orb & Connolly, 20;(7)

Mechiin & Hurford, 2014
Lexicomp

Urden, Stacy & Lough, 2018
Sources images

Pixabay.com

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
Vile-de-Montréal

. | 4§+ |
Québec mam

Intubation — e,

Si_gnes avant-coureurs

‘ - Ratio Pa0,/Fi0,: <200 mmHg * Incapacité de protéger les voies respiratoires

- < S . . * Echec de la ventilation/oxygénation
p E?g:f g%er::':ﬂgagsgﬁ ;3002 ?;55/6?,/:"2:?‘)'“6 * A-t-on besoin d’intuber dans le plan de traitement du patient?
+  PaCO, > 55 mm Hg ou augmentée par rapport a la
normale (MPOC)
© pH<73 Apourbutde...
Il est toutefois non recommandé au médecin de se fier
uniquement au résultat du gaz artériel

v

+  Rétablir et maintenir la perméabilité de voies respiratoires supérieures
+  Diminuer les risques d’aspiration

= Faciliter la gestion des sécrétions

*  Permettre une ventilation a pression positive

l * Dans les cas extrémes

»  Administrer certains médicaments d’'urgence

Les voies d'intubation endotrachéale

* Orotrachéal
* Nasotrachéal

Types de tubes i
Utilisé par urgence-
santé

+/- endotrachéal
Peut se retrouver
dans I'cesophage et

| étre utilisé pour
A ventiler
. E3 B3
—i&" ‘ Québec

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 27
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7

1 - Préparation
2 — Pré-0, a 100% (3-5 minutes)
3 - Prétraitement

4 — Protection des
voies aérienne et
positionnement

5 — Sédation,
analgésie et curare
Vasopresseurs PRN

6 — Passage du tube
7 — Position du tube

Intubation en
sequence rapide

Clientéle visée: les patients a haut risque
d’aspiration

Non recommandé: chez les patients qui ne
pourront pas tolérer la période d’apnée

But: diminuer le temps entre la perte de la
protection des voies respiratoires et I'insertion du
tube endotrachéal

re intégré
wiversitaire de santé
et de services soclaux

d’f VEst-de-
Flle-de-Montréal

p
Québec

7

1 - Préparation

Intubation en séquence rapide

Patient
« Expliquer au patient
« Evaluer la difficulté de lintubation
« Facteurs de risque
+ Evaluer I'anatomie de la
méchoire et de la bouche
+ Retirer les dentiers

Matériel

Laryngoscope et lames
Tubes endotrachéaux 6.0 4 9.0 mm

+ 2-70-75

= d-80-85
Appareil & succion prét a I'emploi
Ballon-masque de ventilation
Monitorer saturation, rythme cardiaque et
pression artérielle durant la procédure

! Facteurs de risque d’une intubation difficile

« Accés veineux fonctionnels x 2 1 »  Mouvements imités de la colonne (a/n cervical) =
= Capnographie ' ex: trauma

_J +  Syndromes congénitaux avec malformations 2 ex:
Plans B i trisomie

i+ = Distorsion du pharynx et larynx = ex: obésité
1 = Risque d'cedéme et friabilité - femmes enceintes,
patients recevant de la chimiothérapie

Evaluations Préoccupations

Masque laryngé
= «Fastrach» ou «iGel»
Fibre optique
Anesthésiste sur appel ou au chevet
Cricothyroidostomie

Quverture de la  Moins de 4cm entre les incisives du

Ressources humaines bouche haut et du bas

Infirmiéres

Inhalothérapeutes Score de

Incapacité de visualiser la luette ou

- Résidents/patrons Mallampati (x/4) le palais mou @@ @ 6
RN
Circonférence Plus de 60 cm
‘ ‘ Médicaments du cou
: Al]estljemanls S Dentition Dents qui branlent, qui manquent ou
« Seédatifs et anxiolytiqgues -
‘ ‘ qui s'effritent
* Vasopresseurs
« Curares Mobilité de la Incapable de mettre les incisives du
machoire bas devant celles du haut
B -
Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 28
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2 - Pré-0, a 100% (3-5 minutes)

Intubation en sequence rapide

3-5 minutes avec un masque étanche sur le visage du patient
ou
Demander au patient de prendre au moins 8 inspirations profondes en
1 minute

i Durant la période d'apnee...

i 2 Hypoxémie en = 60 secondes chez patient non préoxygéné
i = Hypoxemie en = 8,9 minutes chez patient préoxvgéné '
| Chez l'obése, le temps d’apnée sans hypoxémie | 50-66%

Si pré-oxygenation avec un Ambu-masque
Donner une insufflation g 5 sec juste assez pour que le thorax souléve

intégré
universitaire de santé

Centre i
et de services sociaux

d/r VEst-de-
Ilie-de-Montréal

Québec mr

Intubation en séquence rapide

Pour éviter 'anxiété, le bronchospasme ou la réponse
vagale a l'intubation.

3 — Prétraitement

Fentanyl, Midazolam, lidocaine ou atropine pourraient

étre administres.

‘ Centre intégré

Flie-de-Montréal

Québec

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 29
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4 — Protection des
voies aérienne et
positionnement

Images noires ef blanches:
https-//airwayjedi com/2016/04/01/

position-head-intubation/

Cartilage cricoide

Intubation en sequence rapide

«Sniffing position»

+ Rendre I'axe des voies respiratoires plus droite

+  Pour les patients obéses, rouler une serviette et la mettre
sous ses épaules pour les surélever.

+  Bviter Ihyper-extension du cou

* Position & éviter chez les blessés des cervicales

Manceuvre de Sellick

Appui avec 3 doigts sur le cartilage cricoide
Ecrasement de I'cesophage, diminution du
risque d'aspiration

Plus ou moins fiable, peu étudié

«BURP Manoeuvre»

Backward, Upward, Rightward Pressure
Améliorerait la vue de la glotte durant la
laryngoscopie.

Centre ini
ol N
et de services sociaux

ﬂf!a'-dn-ﬂanlrﬁl

Québec ma

5 — Sedation,

analgésie et curare
Vasopresseurs PRN

Classe

Analgésiques et
anxiolytiques

Anesthésiants

Bloqueurs
neuromusculaires

Donner tout de suite

aprés I'anesthésiant

pour éviter le réflexe
de régurgitation

Nom

Fentanyl

Midazolam

Propofol

Etomidate

Ketamine

Rocuronium

Succinylcholi
ne

Intubation en séquence rapide

Dose Début d’action Précautions

2 meg/kg Immédiat

0,02mg/kg 30 sec

1-2,5 mg/kg 30 sec Fonction cardiaque déficiente
Hypotension
Hypovolémie

0,3 mg/kg 30-60 sec

1-2 mg/kg 30 sec Diagnostique psychiatrigue
Hypertension
SCA

1 mag/kg 1-2 min Temps d'élimination lent

Durée: 30-120 min
1mg/kg 0,5-1 min Hyperkaliemie

Durée: 4-6 min

Avaoir un vasopresseur (Phényléphrine, Norépinéphrine) prét a 'emploi pour éviter d'étre pris au dépourvu

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

ﬂf:a'-d.-\ﬂanlrhl

Québec m
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Intubation en séquence rapide

Attendre 60 secondes aprés 'administration du bloqueur
neuromusculaire

Insertion du tube pendant 30 secondes maximum pour éviter
‘ ‘ hypoxémie.

‘ Laryngoscopie avec matériel disponible:
- Laryngoscopie directe

‘ ‘ - Laryngoscopie avec caméra

- Fibre optique

Utilisation du Plan B PRN

Visualisation des cordes vocales = insertion du tube a travers
les cordes vocales

Suivi de 'hémodynamie du patient et de la saturométrie tout au

6 — Passage du tube long de la procédure

‘ ‘ Centre i

intégré
universitaire de santé

I'Es
Ilie-de-Montréal

Québec
] F 4
Intubation en sequence
‘ ‘ 1. Auscultation pulmonaire bilatérale
o
‘ ‘ '6 2. Observation des mouvements du thorax
‘ ‘ - =2 Symétrique
(1]
m 100 mmHg
Q = En continue sur le moniteur ]
<t - Usage unique
—
v O mmHg Tamps
4. Radiographie pulmonaire
= Tube endotrachéal 3-4 cm au dessus de la caréne
| | )
7 - Position du tube P
e GeMontréat
Québec mra
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Particularités période COVID

* Pour l'intubation de TOUT PATIENT (iso, pas iso):

Jaquette bleue
imperméable

Québec 38

PRECAUTIONS MRSI

Visiteurs

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

l'lle-de-Montréal

Québec

Prendre en charge la fonction

La Ventilation

Mécanique

| Obects

ventilatoire si celle-ci est .
impossible ou altérée .

Insuffisance respiratoire
Hypoventilation

Diminution de I'état de conscience
Choe

Hypertension Intracranienne
Chirurgie

Rétablir I'équilibre acido-basique
«  Corriger 'hypoxémie
+  Corriger I'hypercapnie
Cornger la détresse respiratoire

Prévenir ou traiter la respiration en cas d'atélectasie
(recrutement)

Corriger la fatigue musculaire
Réduire la pression intracranienne

v

+ Permet une forte sédation et curarisation PRN

Barotrauma: Pression excessive dans les alvéoles
Volutrauma: Volume excessif dans les alvéoles

Atelectrauma: Trauma aux alvéoles causé par 'ouverture

et fermeture de l'alvéole & répétition.

= Stress sur la membrane alvéolo-capillaire - fuite d'air
dans les environs des alvéoles

*  Pneumothorax

*  Pneumo médiastin

*  Pneumopéritoine

+  Pneumo péricarde

+  Emphyséme S/C

Complications

Autres
*  Pneumonie acquise sous ventilateur, infection
= Hypoxémie, toxicité a I'O,, débalancement acido-basique
*  Extubation accidentelle
= Déplacement du tube endotrachéal, obstruction
*  Fuite a/n du ballonnet
= Atélectasie
= Trouble gastro-intestinaux

r

Biotrauma
Relachement de médiateurs
inflammatoires dans le systéme =2
reponse inflammatoire
= Détérioration des échanges

gazeux jusgu'a le SDRA
= Détérioration de l'image
radiologique

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

? FEst-de-
File-de-Montréal

Québec m
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PaCoO,
« Paramétres respiratoires

Responsabilité inhalo

[OIP-CEMTL-00237] - [Oxygénothérapie et ventilation en contexte de soins intensifs]

« Support pour surveiller la SpO, et

»  Traitement d'aé &rapie . prescri ou sur le BCM d'admission
CIBLES

*  FiDzpour viser cible Sp0; % et bolus O: PRN (Si dé ion connue @ la i ou &mie aigue)

*  pHvise 732747
*  PaCO:z visée : 3545 sauf rétention chronique

+  Aviser MD si gestion des sécrétions problé pour en

VENTILATION NON INVASIVE- PARAMETRES

'+ Ventilation non invasive : Al - em H0

+  PEEP. emH:0

VENTILATION MECANIQUE ET INVASIVE - PARAMETRES

*  Mode

PEEP: om H:0
*  Aide ire: (Al) emH:0

*  Volume courant (VC) viser 6 mL/kg (poids idéal selon |a taille)
*  Fréquence : min

+  Autres:

*  Sevrage de ventilation mécanique sedon OC en vigueur.

Cette ordonnance est valide uniquement pour un patient pris en charge par I'équipe des soins intensifs.
Toute autre prescription doit étre rédigée sur une ordonnance ou sur le BCM d'admission si disponible

ETUE SETVITES SUTTATX

d; V'Est-de-
Iile-de-Montréal

Québec fara

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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Tracer une fléche pour chaque
parametre vers I’endroit
approprié sur I’écran du

respirateur

VCRP VACI
23
om0
Ppointe
6.3
7#. |

Marjoléne Di Marzio et Mylene Ostiguy

Juillet 2020

Parametres de ventilation

Classique,
mixte,
asservis complexe

[0,] du mélange de gaz inspiré par le patient

FiO2 21% - 100%

Toujours utiliser le minimum d’oxygene requis pour
obtenir la saturation visée

Nombre de respirations/minute

F.R.6-20 / min

Contrélée: donnée par le respirateur

Spontanée: prise par le patient

Ajustée en fonction des cibles respiratoires:
o I pour favoriser le travail respiratoire du patient
o ‘I pour corriger une acidose
o ‘P pour faciliter la ventilation

(ex: FR 1 avec petit volume)

Al: 5- 20 cm H,0

Pression positive inspiratoire administrée lorsque le
respirateur reconnait I'effort inspiratoire

Permet de soutenir I'inspiration et compensé la
résistance provoqué par le tube endotrachéal

Pression positive intra-alvéolaire a la fin de I'expiration

34
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_______________ 1 e PEP:5-25cm H,0O

I Tracer une fléche pour chaque | e Physiologique: 5 cm H,0

: paramétre vers endroit : Avantages Inconvénients

I approp”'é sur I’écran du I o M lerisque de barotrauma

| . I o Maintient les alvéoles o < dela perfusion

I respirateur 5 ouvertes en fin d’expiration pulmonaire par

_______________ o Prévient I'atélectasie compression des capillaires
o Améliore I'oxygénation o { DC: 1 p.Intra
o Augmente la surface thoracique = { retour

VCRP VACI MC b _ d’échange veineux =\, Précharge = {,

S ey o Diminue I'espace mort VES
e alvéolaire et I'effet shunt o  retour veineux cérébral =
™ PIC

e Volume d’air administré a chaque inspiration
e Ajusté selon le poids idéal du patient

e Maximum 8 mL/ kg

e <6 mL/Kg:risque d’atélectasie

e > 10 mL/ kg: risque de lésion alvéolaire

50 o Vimy
500 -;
| 230

0 *»\
vl
250 J

2_L20060

e Temps:0,6-1,5 sec
e Débit: 40-80 L/min
o Vitesse d’insufflation du VC

o Seuil d’effort que le patient doit fournir pour déclencher
une respiration (pression ou débit)

e Pression maximale lorsqu’un volume est entré dans les
poumons a un flot donné (refléte les pressions dans les
grosses voies respiratoires)

Marjoléne Di Marzio et Mylene Ostiguy
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Soins et surveillances
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Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

de I'Est-de-
Vite-de-Montréal

. | 4§+
Québec mam

Soins et
surveillances
infirmiers du patient
intubé

OProgrammer les alarmes au moniteur
DAssurer des déplacements securitaires
OOptimiser la ventilation (position, ne pas mordre)
OPrévenir lauto-extubation
OContention PRN seulement
OSoulagement de la douleur
OAjustement de la sédation selon RASS
OPrévenir le délirium
OPrévenir les thromboembolies veineuses
OThromboprophylaxie obligatoire
OPrévenir les ulcéres de stress
OProphylaxie gastrique
OFavoriser le sommeil
ORespecter sommeil surtout la nuit
ORegrouper les soins
QOffrir des bouchons
QFermer les lumiéres
DEviter le bruit
OPrévenir les complications ophtalmiques
QEvaluation de l'intégrité oculaire Q 8h
ONettoyer 'extérieur des yeux avec 0 9salin Q 2-4h
QLubnfiant Q 2-4h selon ordonnance
OS'assurer que les yeux sont fermés

A

=
2
-
o
o
™
Q.
(7]
2
-
o
>
E™
0
-
=

OAppliquer le ABCDEF Bundle™

OA: Soulager la douleur™

DEvaluer Q2h et PRN

QOCPOT, douleur présumée si =2

OBPS, douleur présumée si> 6

QEVA, douleur présumée si >3
[B: Collaborer avec l'inhalothérapeute pour encourager la
respiration spontanée

OArrét quotidien des sédations

OTentative de la respiration spontanée die

0OC: Diminuer 'anxiété®
OEvaluer Q2h et PRN
OMoyens non pharmacologigues
QOMédication PRN

0C: Favorniser sédation optimale*
OAjustement selon RASS ou SAS visé
[C1D: Préwvenir le délirium
OEvaluer Qh et PRN
OMoyens non pharmacologigues
OMédication PRN
LIE: Prévenir les myopathies: alitement =
| de la force musculaire de 1% par jour et
Immobilisation des membres, | de 25% par jour
OExercices passifs 10-15 répétitions TID
OSi conscient 3x/quart de travail
DOAsseoir au lit 20 minutes TID
OMobiliser au bord du lit sans appui du tronc dés gue
possible
OMobiliser au fauteuil BID A TID
OFaire Marcher

DOPrévenir les pneumonies acquises sous ventilation mécanique (PAV)*
OAspirer les sécrétions PRN seulement”™

he-Ge-montreat

Québec mra
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Le «<ABCDEF Bundle»

ASSBSS, Prevent, and Manage Pain (Evaluer, prévenir et traiter la douleur)

Both Spontaneous Awakening Trials (SAT) and Spontaneous Lignes directrices de soins intensifs pour éviter

Breathing Trials (SBT) (Essaies d'éveil spontané et de respiration spontanée) ¢ Eé'lli)rlium
. aiblesse

ChOiCE of analgesia and sedation (Choix de Fanalgésie et de la sédation)

e

Aux E-U, s'occuper de patients délirieux
ventilés mécaniquement ajoute
Delerium monitoring/Management (Surveillance et traitement du défirium)

6,5-20,4 milliards $/an

Early exercise/mobility (Exercice et mobilité précoce)

Family engagment and empowerment (mpiication de la familic)

Centre in
umv!n.‘em santé
et de services sociaux

d{f VEst-de-
File-de-Montréal

Québec ma

Le «<KABCDEF Bundle»
| [OIP-CEMTL-00236] - [Sédation et analgésie en contexte de soins intensifs]

ANALGESIE
IMPORTANT : Si suivi assuré par Service ¢ Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification

Assess, Prevent, and Manage Pain

] Fentanyl (10 meg/mL) : Perfusion IV megh (doses usuelies 25 a 200 megh)
v Bolus: mgq________ PRN
v Titration selon échelle de douleur (EVA < 310 ou CPOT <2)

- Titrer par pallier de 25 meg/h q 15 min de O megh & megh
[] Act - mg POVUIR q h [JPRN[] réguiier
L.
ey ¢ e Gy @ S h=— TR G Wy PSS R . Ve g
e combe @D A O sthes o aEbgn SE o G g PEP A 6o GETES =D aP
. ® a» e e GEmre .
ey rane e g .
|, awpen oape o ° camm auibe ® @ iy
e aiy wme 4 ke v s m— -
B I gy s G @ g o -t
- AP o amp .
gty SPEO
. R g b R R R
S e She © Gumas 49 Sam . BrOmmmpme o o
- s @ gt S b Tl Y
—— . v O
e o+ g P - - G

Queébec
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Le «<ABCDEF Bundle»

[OIP-CEMTL-00236] - [Sédation et

ie en ¢ xte de soins i

ifs]

eeaee
SEDATION

IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d'Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification.
*  Réévaluer la sédation DIE (AM) : Amét de sédation et redébuter PRN a 50% du débit initial pour atteindre RASS visé

Both Spontaneous Awakening Trials

(SAT) and Spontaneous Breathing Trials
(SBT)

] Ne pas améter la sédation, motif :

- Exemple : convulsions, sevrage ROH actif, et
l:l Propofol (10 mg/mL) a mg/h IV (doses usuelles 10-200 mg/h)

v Titrer selon niveau de sédation visé - RASS (généralement 0 & -1)

~  Titrer par paliier de 20 mg/h g 10 min de Omgh a
v Aviser MD si dose 2 320 mg/h
v Bolus : 10 a 50 mg QID IV PRN si agitation aigue

0

mg/ IV (doses usuelles : 14 10 mg/h)
Titrer selon niveau de sédation visé - RASS (généralement0a-1)
Titrer par pallier de 0.5 mg/h q 30 min de 0 mgh & mgh
Aviser MD si dose = 10 mg/h

Bolus : 14 3mg QID IV PRN si agitation aigue

Critéres d’échec au
SAT

« Douleur, anxiété et

agitation soutenus

Interruptions quotidiennes de la sédation et garder les patients
éveillés...
(SATs «Spontaneous awakening trialsy)
Diminution de la dose totale de sédation administrée au patient

«  Diminution de la durée totale de ventilation mécanique =2 4 jours * FR = 35/min plus
«  Moins de complications reliées a la ventilation mécanique de 5 min
(PAV, barotrauma, etc.) « Désaturation < 88%
«  Diminution de la durée de séjour aux soins intensifs = 2,5 jours ¢« plusde 5 min
*  Meilleure évaluation neurologique g+ Arythmies
*  Moins d’examens supplémentaires requis 4 Détresse
+  Diminution des syndromes de choc post-traumatique respiratoire

R

Le <ABCDEF Bundle»

OC-CEMTL-00240: SEVRAGE DE

LA VENTILATION MECANIQUE

Both Spontaneous Awakening Trials

(SAT) and Spontaneous Breathing Trials
(SBT)

Id Y
Passage en mode spontané (VS)
Al entre 6 et 22 cmH,O

A
Toléré 60 min sans modification de I'Al
Arrét quotidien des sédations
- Y

Passage en respiration spontanée
Al 0cmH,0 et PEEP 0 cmH,0

Pour 30 min

Remettre I'Al pour 1h

.

. . . . . L. Centre intégré
Sitoléré, aviser médecin pour considérer universitaire de santé
J ; et de services sociaux
I'extubation dp rEst-de-
|+ ]
Québec mm
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38




Soins Respiratoires Juillet 2020

4

Le «<ABCDEF Bundle»
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SEDATION

Ch X f | B d dati IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d'Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification.
OICE Of anaigesia and sedation o Réévalverla sé DIE (AM) - Arrét de sédafion et redé PRN & 50% du débitinial pour atteindre RASS visé

[J Ne pas améter la sédation, motif :
- Exemple

- convuisions, sevrage ROH actif, jon i ani et
D Propofol (10 mg/mL) a mg/h IV (doses usuelles 10-200 mgh)
v Titrer selon niveau de sédation visé : RASS (généralement 0 & -1)
~  Titrer par paliier de 20 mg/h q 10 min de Omgh a mgh

v Aviser MD si dose 2 320
v Bolus : 10 a 50 mg QID IV PRN si agitation aigue

D (1 mg/mL) ma/ IV (doses usuelles : 1.a 10 mg/h)
v Titrer selon niveau de sédation visé :RASS ________ (généralement 0 a-1)
- Titrer par pallier de 0.5 mg/ q 30 min de 0 mgh a
v Aviser MD si dose = 10 mgh
v Bolus: 143 mg QID IV PRN si agitation aigue

Québec mn
OIP-CEMTL-00236 -
Sédation et analgeésie
en contexte de soins
intensifs
Par Anne-Marie Daigneault, pharmacieni..
T’%ﬁ;sa
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Sédation Analgésie

Amnésie, Calmer Controle de la

douleur
Selon Auto-
Selon RASS évaluation du
patient ou CPOT
Molé [ Propofol, i
olecules Midazolam Men hr_ly,
utilisées aux (versed), Hydrgn’f.’o§3ﬁane
soins intensifs Dexmedetomidine (Dilaudid) Contre itegre
(Précédex) Fp sy iyt

Est-de-
Fite-de-Montréal

Québec fam

Fentanyl

ANALGESIE
IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d’Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification
D Fentanyl (10 mcg/mL) : Perfusion IV mcg/h (doses usuelles 25 a 200 mcg/h)

v Bolus: mcg q PRN

v' Titration selon échelle de douleur (EVA < 3/10 ou CPOT £2)
—  Titrer par pallier de 25 mcg/h g 15 min de 0 mecg/h a

* Seulement analgésique = ne pas utiliser comme
sedatif seul

¢ Début: immédiat
¢ Durée bolus : 30 min-1 heure

* Durée perfusion: selon durée infusion peut étre
prolongé, accumulation

Effet secondaire : diminution rythme respiratoire

Fentanyl

1000mcg/20mL
50meg/mL

et de services sociaux
r’,lo-do-Monﬂll

Québec m
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Propofol

|:| Propofol (10mg/mL) a
v Titrer selon niveau de sédation visé : RASS

v" Aviser MD si dose 2 320 mg/h
v" Bolus : 10 2 50 mg QID IV PRN si agitation aigue

—  Titrer par pallier de 20 mg/h @ 10 min de 0 mg/h a

mg/h IV (doses usuelles 10-200 mg/h)
(généralement 0 a -1)

« Anesthésique, hypnotique, trés lipophile
« Aucun effet analgésique
* Deébut action: 1 min
Durée bolus: 5-10 min / perfusion : 30-60min ad 25-50 h

Effets secondaires: hypotension, diminue contractilité cardiaque/ arythmies, pas d’effet
analgésique, PRIS
PRIS : propofol related infusion syndrome:

hautes doses de propofol ou durant de longues durées (= 48 h)

signes - bradycardie/tachycardie aigué, acidose métaboliqlue, lyse musculaire, une hyperlipémie,
une hépatomeégalie ou stéatose hépatique et atteinte rénale aigué

*  Demande un suivi CK, lactate, TG si dose élevée pendant un certain temps

Diprivan

Propofol

1000mg/100mL
10mg/mL

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

? FEst-de-
File-de-Montréal

Québec

Midazolam

[ ] Midazolam (1 mg/mL)
v Titrer selon niveau de sédation visé : RASS

v Aviser MD si dose = 10 mg/h
v" Bolus: 1a 3 mg QID IV PRN si agitation aigue

» Sédatif amnésique, anxiolytique, relaxant, anticonvulsant
et hypnotique

» Aucun effet analgésique

« Courte action, début action rapide et tres lipophile

= Début action bolus : 60-90 secondes

- Effets secondaires: hypotension, dépression respiratoire

mg/h IV (doses usuelles : 1 a 10 mg/h)
(généralement 0 a -1)
mg/h

—  Titrer par pallier de 0.5 mg/h @ 30 min de 0 mg/h a

Versed
Midazolam

50mg/10mL
5mg/mL

et de services sociaux
'st-de-
I'lle-de-Montréal

Québec
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[OIP-CEMTL-00236] — [Sédation et analgésie en contexte de soins intensifs]
T ——
SEDATION
IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d'Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification.
*  Réévaluer la sédation DIE (AM) : Amét de sédation et redébuter PRN & 50% du débit initial pour atteindre RASS visé
l:] Ne pas amréter la sédation, motif
-  Exemple : convulsions, sevrage ROH actif, hypertension intracrénienne et bloqueurs neuromusculaires
[_i] ) a 50 doses usuelles 10-200 mg/h)
selon niveau de sedation Visé | =1 (généralement0a-1) - - = : :
: nrerperpallterdeZOrnglhq 10mirrde 0 mgh 2 100  mgn Si le patient est agité ou trop sédaté
I o e G T e sl sl (selon le RASS), linfirmiére ajuste son
- Propofol
E] Midazolam (1 mg/mL) mg/ IV (doses usuelles : 1 a 10 mg/h)
v Titrer selon niveau de sédation visé : RASS (généralement 0 a-1) f ‘
—  Titrer par pallier de 0.5 mg/h q 30 min de 0 mgh a mg/h
o e :
v S:,':r :‘g;' m;w% si agitation aigue Attention, la douleur devrait toujours étre
évaluée avant d’ajuster la perfusion de
sédation
ANALGESIE
IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification
Bikiin 50  com (doses ——
m Fm“f',m e 'V—-rh— ( tmuclon Z54200 ) Si le patient a de la douleur, I'infirmiére ajuste
v msrelon M (EVAs 3/10 ouCPOT<2) 75 I'analgésie (selon I'échelle de douleur
par paliierd cghq1SmindeOmegha__ 799 megh appropriée). Elle administre par le fait méme
m Ack néne 975 mgPovUIRq_ 6 n mPRN[:]regmer une co-analgésie.
Tile-de-Montréal
Québec

y Diagnostique Facteurs de risque

Définition

Pneumonie qui affecte les patients qui ont besoin d'une Opacités & la radiographie pulmonaire = Hygiéne des mains déficiente
assistance mécanique a leur respiration de maniére ET = Décubitus dorsal avec angle < 30°
continue ou intermittente via un tube endotrachéal ou Globules blancs = 12000 ou < 4000 +/- T° > 33°C + Tubes nasogastriques
trachéostomie. ET + Patient instable
Le ventilateur doit avoir &té en place dans les 48h 2 critéres parmi les suivants: + Curarisation / paralysie
V précédent la pneumonie et depuis 2 jours consécutifs. = Sécrétions purulentes = Changement du circuit du respirateur
= Touche 10-20% des patients intubés. = Augmentation des besoin en aspirations fréquent
» =40 0008 de colits supplémentaires. »  Crépitants a l'auscultation = Maladie pulmonaire chronique
= Augmente d'environ 7 jours la durée de ventilation »  Ratio PaO,/FiO; <240 mmHg + Age
mécanique
o ante PREVENIR LES PNEUMONIES
et en services sociaux ASSOCIEES A LA VENTILATIO
£
Québec eaea

Elévation de la téte

30°-45°

*  Lits qui mesures les angles.

y S interventions importantes pour la prévention

Evaluation die pour

de lit extubation Drainage subglottique Soins de bouche Nutrition entérale

+«  SAT «Spontaneous *  Tube endotracheal muni *  Aucun protocole clairement +  Débuter dans les 24-48h
awakening trials» d’une sortie pour succion deéfini. suivant I'admission aux Sl

= SBT «Spontaneous au-dessus du ballonnet. = Utilisation de la = Tube orogastrique de gros
breathing trials» + A utiliser aux soins intensifs, Chlorhexidine = 0,12% calibre (sinon nasogasinques

= Protocole & l'urgence et chez les q12h* de petit calibre)

* Inclure inhalothérapeute patients risquant de rester »  Brosser les dents BID *  Identifier sur le tube F'endroit
dans les tournées intubés longtemps. *  Hydrater muqueuse TID a a la sortie de la bouche.
multidisciplinaires Qib = Nutritionniste dans I'équipe

+  Changer la succion rigide multi
buccale die « (Gavage en continu
e ce Mantréat
Québec mam
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Si votre patient est intubé au cours
de la journée, utiliser les produits
individuels jusqu’a minuit.

Succion rigide

Soins de bouche

Ouvrir un nouveau paquet a tous les jours a minuit
' Chez les patients INTUBES seulement.

Utiliser un seul produit g4h.

2 et 3. Utiliser la toothette a succion avec le petit liquide
au peroxyde/mente. Appliquer ensuite avec la
toothette le produit hydratant sur toutes les
mugqueuses de la bouche et sur les lévres
Heures: 4h00 — 8h00 — 16h00 — 20h00

Utiliser la succion molle pour aller aspirer les sécrétions
au-dessus du ballonnet

Brosser les dents avec la brosse a dent qui aspire avec de
la pate a dents.

Heures: 0h00 et 12h00

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
| I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Québec faf

Recommandations

Aspirer lorsque les sécrétions sont visibles dans le tube
Pré-0, a 100% seulement si désaturation connue
Utiliser un circuit fermé

Complications

Atélectasie

Hypoxémie

Trauma a la muqueuse
Bronchospasme

Ne pas dépasser la longueur du tube endotrachéal
Utiliser un cathéter d’aspiration 50% plus petit de diamétre
que le tube endotrachéal

Ne pas aspirer plus de 15 secondes

Moins de 150 mmHg de pression de succion
Ne pas utiliser le NaCl 0.9% de routine

@D COo0O0OD

Stimule la toux

| Désavantages

Douloureux, anxiogéne
Dyspnée jusqu’a 10 min
post instillation
Bronchospasme

Toux excessive
Désaturation

Augmentation de la pression intracranienne

Arythmies cardiaques

Augmentation de la colonisation des voies respiratoires
basses

Changements hémodynamiques

Saignements

f‘“ Longueur du tube = 26 cm

\

Cathéter d'aspiration
rentré a maximum 26 cm

Centre intégré
universitaire de santé
de services sociaux
de I'Est-de-
Vile-de-Montréal

Québec fa
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Sevrage du respirateur

Evaluation primaire Necessite —— | -
Intolérance au sevrage

Surveillance durant la respiration spontanée )

Critéres obligatoires Critéres optionnels, mais . Signes de détresse respirataire
. Le probléme respiratoire est résolu recommandés . Dyspnée / tachypnée/ bradypnée
+  Patient RASS 0 ou SAS 4 = Hb=70-80 +  Cyanose
+  Ratio Pa0,/FiO; = 150 mmHg = Température corporelle < _ +  Tirage, utilisation des muscles accessoires
« pH=725 38,5°C 2 «  Respiration abdominale
. Sp0, > 90% avec FiQ, < 40% . Etat d'éveil adéquat 8 . Désaturation < 90%
- - =
*  Mode spontané au ventilateur @ = Altération de l'état de conscience, agitation
«  PEEP = 5.8 cmH20 g +  Arythmies
. Pas ou peu de vasopresseurs ‘T . Changement dans les valeurs hémodynamique de plus de 20%
+ PA>90 ou < 180 mmHg 3 - PA<90ou > 180 mmHg
. «Tube en T» ou 0/0 pendant 30- o . FC = 140 bpm
120 minutes . Douleur
+  Anxiété

. Diaphorése

. Déséquilibre acido-basique
. PaCO; 1 5-8 mmHg

Elévation du segment ST

. Signes vitaux
. FC, PA, SpO;, FR
. Evaluation de la douleur
. Evaluation de I'agitation/anxiété
. Gaz artériel

intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
I'Est-de-

" Québec 32

Préparation

= Test de respiration spontanée bien toléré
= Difficultés a réintuber sont identifiées
= Durant le jour de préférence
= Evaluer la quantité de sécrétions et si la toux
est efficace
*  Aspirer les sécrétions buccales et
endotrachéales
= Evaluer le risque de stridor post extubation
»  Effectuer le test de fuite = donner
corticostéroides au besoin
= Arréter le gavage et vider I'estomac
= Installer le patient au lit, t&te de lit le plus haut
possible”
= Expliquer au patient
*  Prendre une grande inspiration et
d’expirer ou tousser en dégonflant le
ballonnet et en enlevant le tube.
Matériel nécessaire
= 0,
= Seringue de 10 mL (pour dégonfler le ballonnst)
= Succion rigide pour la bouche
= Succion pour le tube endotrachéal
= Ballon-masque de réanimation
= Matériel nécessaire pour réintuber PRN

Extubation

Evaluation et interventions post-extubation

Complications

= Lésions laryngées:
v (Edéme
¥ Ulcére de la muqueuse

15-20% des patients sont a risque de réintubation
«  FEtat respiratoire

»  Stridor

«  Bronchospasme

+  Saturation en continue

«  Toux, expectorations

< 8V

+  Etat de conscience

= Diaphorése

«  Douleur

= Surveiller 'apparition d’cedéme laryngé x 4h

= Voix raugue, enrouge

= Garder NPO strict pour quelques heures (= 4h)

«  Patients ayant été intubés pour plus de 2 semaines
peuvent étre & jeun 12 & 24h aprés I'extubation
selon médecin

+  Evaluer capacité de déglutition avec H,0 ou cubes
de glace, orthophoniste PRN

= Encourager spirométrie/exercice respiratoire

v Granulome laryngé

= Laryngospasme

= (Edeme pulmonaire post-obstructif

= Paralysie des cordes vocales

= Dysphagie

= Aspiration

* Réintubation dans les 24-72h suivant
I'extubation planifiée (plus souvent en
dedans de 2h)

Centre intégré

wuniversitaire de santé

et de services sociaux
FE:

Québec 25
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Particularités période COVID

Précautions
gouttelettes et
contact avec
protection oculaire

Isclement

Précautions N95, visiére et jaquette
aériennes -

Précautions
Extubation aériennes et contact

B Centre intégré
aucun isolement Masque de iy :
ou isolement procédure et et de services sociaux
"standard™ protection oculaire R e e Aontréal

Québec &

[P 140
o0

Modes Vetlatmrés

(parametres ventilatoires)

Brosseau, 2019 Sources images

Marquis, 2011 Smart.servier.com
Oakes & Shortall 2002 Pixabay.com

Urden, Stacy & Lough, 2019 Freepik.com
HMR

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
V'lfe-de-Montréal

P [ 4§ + ]
Québec
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Fonctionnement de base du

Cycle respiratoire

respirateur

Detecterb

efforts

@lrato?
/tour ala Ventilation |

. . \
ligne de ‘ Limite de )

\base/‘ mécanique | linspiration |
Ayclagﬂh
expiratoire '
(arrét du ,

\

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

i l'lrde—Mont'Ml

Québec &

Retour a la
ligne de
base

S 0 = = D = =TT X M

Fonctionnement de base du respirateur

Détecter les
efforts
inspiratoires

Ventilation mécanique

Cyclage
expiratoire
(arrét du
cycle)

1 Débit
Temps (respiration/min) - amorcé par le respirateur

+ Pressmn} Déclenché par le patient

|
n
S
P
i
o T . r
Limite de ::!m!:? par :a gr.ebs.ts'on
I'inspiration - HImite par e debl Maintien de Finspiration a
- Limité par le volume t
i
(o)
n
Cycle de volume: volume prédéterminé
Cycle de temps: intervalle de temps prédéterminé
Cycle de débit: ad débit inspiratoire atteint un certain niveau
Centre intégré
universitaire de santé
et se s sociaux
de VEst-de-
File-de-Montréal
Québec e
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Modes ventilatoires

R R

vents System 1

Assistance
ventilatoire
proportionnelle
a l'effort
inspiratoire du
client

 Ventilation en mode volume ou
pression

* Régulation du niveau
de pression
inspiratoire selon le

Ventilation contrélée (VC)
Ventilation assistée (VA)
Ventilation assistée contrélée
(VAC)

Ventilation assistée contrélée
intermittente (VACI)

VACI avec aide inspiratoire
(Al)

Ventilation supportée (VS)
avec Al

volume courant du
cycle précédent

* VCRP

* Autoflow APRV

NAVA

Asservis complexes k

et de services sociaux

e et
Québec
Modes ventilatoires
classiques
Contréle

P—— | Assisté controlé — A

. controlé
intermittent

100% patient 100% respirateur

» Volume courant variable

2 en fonction de la compliance, » Volume courant fixe

» Volume courant ou

3:39:215 siances etae fefort v E::s?::czxris iratoire > \I::é:r::nt!:erespiratoire : Ir:er:gil::::i?e
» Fréquence respiratoire 7 orred e pir fixe (12 x 400) minimale imposée
autonome . Qg;;r:ce:‘:mgﬁ)esee + Ne tient pas compte de « Déclenchement de
+  Permet d'évaluer la capacité du Do I'activité respiratoire du respirations
- N ) respirations autonomes . .
patient a respirer seul i i patient autonomes possibles
+ Al ajuster en fonction du travail possibles > volume fixe +  Ex: Anesthésié, curarisé, ou = volume variable
respiratoire du patient afin © Ex deTqrdreorfgrg-' qui requiert hyperventilation - Al ajoutée pour faciliter
d'obtenir un volume courant musculaire, OAP, détresse +  Maladie (SLA) les cycles respiratoires

adéquat respiratoire aigué spontanés du patient
+ Ex: sevrage respiratoire

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 47
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« Ventilation en mode volume ou
pression

» Ventilation contrélée (VC)
» Ventilation assistée (VA)

« Ventilation assistée contrélée
(VAC)

« Ventilation assistée contrélée
intermittente (VACI)

» VACI avec aide inspiratoire
(Al)

» Ventilation supportée (VS)
avec Al

Modes ventilatoires

Juillet 2020

2

/B ; ”
QL0006 L —
» Assistance
ventilatoire

proportionnelle
a l'effort

» Régulation du niveau
de pression
inspiratoire selon le
volume courant du
cycle précédent

inspiratoire du
client

- VCRP

» Autoflow * APRV

Modes ventilatoires
mixtes

A J

‘ VCRP: Volume contrélé a régulation de pression

A A

Volume déterminé fixe
Pression variable selon
compliance et |a résistance
pulmonaire du patient
Respiration autonome possible

Centre intégré
universitaire de santé
et de services soclaux

dﬁi st-de-
Vile-de-Montréal

Québec
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&

* Aller voir
le patient

» Regarder le
respirateur

* Trouver la
cause

* Régler la cause

€€ L

Au secours mon respirateur sonne

Est-ce que mon patient est ventilé?
» Position du tube?
« Branché au respirateur?
A: Airway=> Bien ventilé, Aucune obstruction
B: Breathing 2 Respiration, Rythme, Fréquence, amplitude, symétrie
C: Circulation = Moniteur: Rythme, SV, Saturation, Pouls, Pression artérielle, Coloration
D: «Deficit» > Etat de conscience : AVPU: Alerte, Verbal, Painfull, Unresponsive
- *
Qu’est ce qui est écrit sur le respirateur?
* Alarme de fréquence S wo
» Alarme d’ apnée [—
* Alarme de volume
+ Alarme de pression
« Alarme de déconnexion

E- Interventions infirmiéres >
2- Interventions Inhalothérapeutes

3- Interventions médicales o erattals ou santh
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
Québec

« Aller voir
le patient

) -<

» Regarder le
respirateur

cause
* Régler la cause

« Trouver la ”

€<

a‘
2
&
q
3
0
Do

VCRP VACI AAC eamcea.  Fréquence haute
10 Paw (cmH20) Pression haute

a ; Volume mi
fews/ ,g, Maut _

? 8 12

Est-ce que mon patient est ventilé?
* Branché au respirateur?
* Position du tube?

Qu’est ce qui est écrit sur le respirateur?
Fréquence haute = débalancement des gaz sanguins, choc, douleurs, anxiété,
médicaments stimulants, demande métabolique T

Pression haute 2 | compliance ( pneumothorax, changement de position du patient,
déplacement du tube...)

T Résistance des voies aériennes ( bronchospasme, sécrétions, bouchons, toux)
Volume minute haut = patient se réveille, agitation, inconfort

Agitation
Douleur

Ausculter: Aspiration de sécrétions PRN / inhalo ou médecin prn
Veérifier position et fixation du tube = inhalo prn
Bronchodilatateur

Anxiété :
Effort Rassurer le patient

S Ajustement de la sédation et de I'analgésie
Sécrétions

Mobilisation

Toux Quenec

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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Alarmes

VCRP VACI PRINCIPAL  Frégquence haute
Pression haute

Volume minute haut

Ppointe

Limite de haute pression
Pression maximal autorisée
L'inspiration cesse si la limite de
pression est atteinte

A A / Centre intégré
N A % universitaire de santé

T | et de services sociaux
em |‘|’ﬂ ‘Est-de-
- v fle-de-Mormﬁl

Québec

Fréquence basse
VCRP VACI AAC PRINCIPAL ventile_ztion d'apnée
Pression basse
| Paw (cmH20) Volume minute basse

ABCD
Est-ce que mon patient est ventilé?
« Branché au respirateur?
* Position du tube?

* Aller voir
le patient

Qu’est ce qui est ecrlt sur le respirateur?
Fréquence basse & | FR, hypoventilation, dose sédation / analgésie importante
Ventilation d’apnée = aucun effort inspiratoire détecter pendant une période donnée
Pression basse = fuite a/n ballonnet, tube au dessus corde vocal, mauvaise fixation
Volume minute bas 2| FR, hypoventilation r/a sommeil, { CO,, alcalose, fatigue,
probléme neurologique

Regarder le
respirateur

Sédation / Ausculter: Aspiration de sécrétions PRN / inhalo ou médecin prn

« Trouver la analgésie Vérifier position et fixation du tube < inhalo prn (pression ballonnet)
i Evaluation neurologique

cause importante :
A Probléme neuro B_ronchodllatateur o .
* Régler la cause Sécréticns Ajustement de la sédation et de 'analgésie
Stimuler le patient

Toux I'lle-de-Montréal

P
Québec
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| Alarmes
VCRP VACI PRINCIPAL  Fréquence basse /ventilation
d’'apnée
1 g Pression basse
R0 . Volume minute basse
Ppointe LR . . i S

Volume minute (FR x Limite de pression basse | Ventilation d’apnée
VC) bas Pression maximal autorisée Déclenchement si aucun effort
| Hypoventilation L’inspiration cesse si la limite de ‘ inspiratoire détecté en 20
secondes (mode spontané)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

VCRP VACI o PRNCPAL  )&connexion

. A 0 7 Paw (cmh20) Fuites

20

Alarmes “§& 1

20

A0

« Aller voir
le patient

Est-ce que mon patient est ventilé? ¥
* Branché au respirateur?
* Position du tube?

S

» Regarder le o :
. U econnexion
respirateur ¢ Fuites

.
Trouver la Patient débranché =» rebrancher patient

cause . - . D .
) Fuites =» vérifier les connexions du circuits et corriger prn
* Régler la cause Centre intégré

universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'ﬁn—do-Montr‘al

Québec

\

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy 51




Soins Respiratoires Juillet 2020

Pathologies
respiratoires

Insuffisance respiratoire aigue
MPOC

Crise d'asthme sévere
Embolie pulmonaire

SDRA

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-dle-
Iite-de-Montréal

Québec rara

Insuffisance respiratoire
aigue

atement & Leach, 1991
il ol

O’Driscoll, Howard, Earis & Mak (201
Urden, Stacy & Loug

h, 201
Ward, 2012
Sources images
Smart.servier.com
Pixabay.com

Freepik.com
HMR

Centre intégré
universitaire de santé
et de services soclaux
de I'Est-de-
File-de-Montréal

Québec rama
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Type 2

| Déséquilibre ventilation / perfusion

I Cause intra pulmonaire |>

Hypoxémiqug{ hypercapniqu

Hypoventilation alvéolaire
1 besoins en O, et/ou
| ventilation

l

Cause extra pulmonaire

Conséquences / symptdmes
| Perfusion tissulaire

1 Acide lactique
Dysfonction multi-organique
Entraine manifestation a/n:

| Oxygénation tissulaire (hypoxie)

Gaz artériel
Pa02 < 60 mmHg
pH < 7,35 ou normal

Type I: PaCO2 = 35-45 mmHg
Type Il: PaCO2 > 45 mmHg

HYPOXEMIE

VS

| de la quantité d'O, dans le sang

HYPOXIE

| l'apport d’O; au tissus

f

Les tissus en souffrance favoriseront le développement d’acide
lactique et le syndrome de dysfonction multi-organique

Types

Histotoxique '//N» Anémique
Hypoxémique Circulatoire

Les cellules ne sont pas réceptives a
I'oxygéne

D a une substance toxique

Certains gaz ont beaucoup plus d'affinité
avec I'hémoglobine que 'O,

-

Causes possibles

+  Monoxyde de Carbone (200 X
plus d'affinité que 'O,

+  Intox cyanure

La source est déficiente,

Diminution de la PaO,

Entrave aux échanges gazeux

La quantité d'0, est insuffisante et a
de la difficulté a se rendre jusqu’aux

-

Le systéme circulatoire est

Le transport est déficient
Diminution de 'Hb

compromis

Ralentissement ou arrét de la
circulation dd & une baisse du
débit cardiague ou un blocage

Causes possibles
+  Hémorragie
+  Espace mort alvéolaire

cellules

Causes possibles "

*  Hypoventilation

*  Bronchospasme, pneumonie,
pneumothorax, altitude, emphyséme "

Causes possibles

AVC, Infarctus du myocarde,
Embclie pulmonaire,
insuffisance cardiaque
Espace mort alvéolaire

= Shunt

Centre in
universitaire de santé
et d-a services soclaux

ﬁh—drﬂontril!

Québec B
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- - - . ,
Prise en charge infirmiére de PInsuffisance
respiratoire aigue
Altération des échanges gazeux Respiration inefficace

3  Surveillance de la SpO; étroitement d Permetire des temps de repos entre les interventions
Q Administrer O, selon cible de SpO, visée O Traiter la douleur
Q  Offrir la méthode de ventilation appropriée a la situation clinique (VNI Q  Traiter I'anxiété

VS intubation) Q Enseigner la technique d'expiration les lévres pincées
O Asseaoir le patient &4 30-45°
Q Positionner le patient en le tournant du cété de son poumon sain — si

les 2 poumons sont atteints, privilégier de toumner le patient du coté

droit
Q Changement de position g2h
3 Respiration profonde / spirométrie 5-10x/h
Q Ajuster la médication pour maintenir un débit cardiague adéquat
Q Administrer analgésie, sédatifs et curares PRN
0O  Evaluer si présence de sécrétions, aspiration PRN
3 Administrer un bolus d'oxygéne avant |'aspiration des sécrétions

5?»";:5?.“#2"« santé
et de services sociaux
»-d’:mdfnmu
. [+ ]+ ]
Urden, Stacy & Lough, 2018 QUEbec aa

Maladie pulmonaire

obstructive chronique

‘ Evans, Chen, Camp, Bowie & McRae, 2014
Global initiative for Chronic Obstructive Lund Disease, 2019

Urden, Stacy & Lough, 2018

Source images

Smart.servier.com

«MPOC» pour les intimes...

Centre intégré
universitaire de santé
et de services soclaux

de I'Est-de-
Vlfe-de-Montréal

-
Québec mm
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Quelgues statistiques

En 2014:

2,6 millions de Canadiens (17%) entre oc
35-79 ans étaient atteint de MPOC M P

= 3 millions de morts / année Se définit

»  Fumeurs >>> Non-fumeurs

» Plus de 75 ans: Hommes > Femmes

*  Moins de 75 ans: Hommes < Femmes
* Pays pollués

Estimé a 4,5 millions de morts / année en 2030

Facteurs de risque

|

Une diminution chronigue de I'écoulement
de l'air dans les poumons

Causé par

«  Facteur génétique Des infections des voies Destruction du parenchyme
*  Facteurs environnementaux (Fumée de cigarette, pollution, allergénes...) respiratoires pulmonaire
+  Statut socioéconomique plus faible | |
+  Bronchites chroniques | :
+  ATCD d'infections respiratoires fréquentes durant I'enfance k e + évolutions différentes & travers le temps * )
Physiopathologie: Inflammation chronique
Déséquilibre dans le ratio V/Q *  Diminution de I'élasticité pulmonaire
Ventilation < perfusion +  Atteinte du réseau vasculaire - épaississement des parois des vaisseaux sanguins
Shunt pulmonaires

\r..

Développement de tissus cicatriciels dans les petites voies aériennes
Rétrécissement du diameétre des voies aériennes = obstruction du flux d'air
Destruction des alvéoles

Hypoxémie et Hypercapnie

Symptémes systémiques (relié aux médiateurs inflammatoires): Insuffisance
cardiaque, syndrome métabolique, cachexie (perte musculaire)...

Québec mm

Stade | Ratio VEMS/CV Description

Normal, mais symptémes
présents

0 Ratio VEMS/CV > 70%

Léger, symptdmes
Ratio VEMS/CV < 70%

1 VEMS = 80% taux prévu présents, mais peut ne pas
étre diagnostiqué
Ratio VEMS/CV < 70% Modeéreé, dyspnée a I'effort,

2| so%sVEMS <80% dutauxpréws | nécessité d'un traitement

Ratio VEMS/C < 70% Grave, dyspnée plus
atio < - - .
3 30% < VEMS < 50% du taux prevu | ©1€VE8, exacerbations plus

fréquentes
4 Ratio VEMS/CV < 70% Trés grave, exacerbation
VEMS < 30% du taux prévu pose un danger pour la vie

Global initiative for Chronic Obstructive Lund Disease, 2019

Classification MPOC «GOLD»

VEMS/CV?

(Volume expiratoire maximal par seconde/Capacité Vitale)

Quantité d'air que le patient peut forcer lors de I'expiration en 1
seconde/ quantité maximale d’air qui peut étre expirée aprés
avoir inspiré la plus grande quantité d'air possible

Atteinte pulmonaire obstructive
chronique: < 70%

Taux prévu?
Calculé selon I'age, le sexe et la taille de la personne

Plus susceptible de faire parti de la
clientéle de soins critiques

et d’ services sociaux
J‘!fwnm»mu

Québec m
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Exacerbation MPOC

¥ ¥
1 Inflammation des voies Emprisonnement de
aériennes = fibrose s'installe I'air aggravé
Traitement
+ + v
Legére Modérée Severe
| y )
Bi hodilatat a durée d'acti rt
Bronchodilatateur & durée d'action ronchadtatateura +uree action courte | Hospitalisation |
courte Corticostéroides oraux
Et/ou Peut mener a...
Antibiotiques
Insuffisance respiratoire aigue
Dangereux pour la vie du patient Non dangereux pour la vie du patient
»  FiO, > 40% +  FiO; 25-30%
* PaCO; > 60 mmHg et acidose + PaCO,> 50-60 mmHg ou plus haute que le normale*
+ pH=735 + pH=735
+  FR>30/min «  FR>30/min
+  Utilisation des muscles accessoires et fatigue respiratoire exagérées + Utilisation des muscles accessoires/fatigue respiratoire
* Changement dans I'état mental + Pas de changement dans I’état mental

Devra étre admis aux soins intensifs Peut étre admis aux soins intensifs pour éviter dégradation yac

Asthme

Brenner, Corbridge & Kassi, 2009

Camargo, Rachelefsky & Schatz, 2009

Corbridge & Hall, 1995

Lugogo & Macintyre, 2008

McFadden, 2003

Rowe & Camargo, 2008

U.S. Department of Health and Human Services, 2007
Sources images

Smart.servier.com

Pixabay.com

Centre intégré
universitaire de santé
et de services soclaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P 4 |
Québec
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. Manifestations cliniques
EXPOSITION A UN IRRITANT
. . oy

Utilisation des muscles accessoires
Toux

Dyspnée

Tachypnée

Tachycardie

Diaphorése

Diminution des bruits respiratoires
Sibilances

Incapacité de parler

VEMS < 40% du taux prévu

Sp0, < 90-92%

Pa0; < 60 mmHg

Orthopnée

Pouls paradoxal (| PA > 12 mmHg a l'inspiration)

l_ Expliqué par
Facteurs précipitants
» Diminution du diamétre des bronches

Quelques statistiques

En 2008: 4000 morts/année aux E-U
Mortalité ? > &

Peut provoquer...

v
— Crise d’asthme SEVERE

Raison d'admission aux soins intensifs

Patients connus asthmatiques qui + Production augmentée de mucus et création
+ Sont non compliants aux traitements Déséquilibre dans le ratio V/Q de bouchons de mucus (“plugging”)
- Allergies Ventilation < perfusion » Augmentation de la perméabilité des
+ Intubation dans le passé Shunt \ vaisseaux sanguins pulmonaires
+ Dépendance aux stéroides \ . !
+ Infection des voies respiratoires
. ;‘g‘:_ﬂi:f:és 2 Ia pollution Augmentation des résistances pulmonaires
Centre int
universitaire de santé
et de services sociaux
Jo-d.-Mantrl:l
Québec mm

Responsables Allergéne
des réponses | A t h
inflammatoires Active s m e
t allergi
oraveIiaues | Autres déclencheurs
Mastocytes Air froid, exercice, fumée de cigarette, polluants

Libélrenl Corticostéroides
l / Entraine

Médiateurs chimiques
Histamine, interleukines, prostaglandines

anticholinergiques

__— |
AC"I““‘ SIS  ——Hyperactivité des bronches
‘-k-k"kk
Cellules inflammatoires ,/ T
Macrophages, leucocytes, éosinophiles Entraine
Entrail i
ne — Inflammation Entraine

E#m’:l“kzﬂda santé

Bronchospasme«———— 4TS SarcesSoctk
) ) ) h-dmnm:! e ]
Traduction libre: Burchum, J.R., Rosenthal, L.D. , 2016 Quebec m
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Héliox (Hélium + oxygéne)

considérer lorsque I'exacerbation

reste idem aprés 1 heure de

traitements conventionnels

- Densité de I'hélium plus faible

- Peut faire entrer O, et chasser CO,
plus facilement

Peu d'études démontrant une efficacité

pmmmmmm—————
/ \ Traitements
Salbutamol (Ventolin)
. 1
' gz - Agonistes I A
1 — N ———— > Kétamine
Activation des récepteurs B2 1
1 (Muscla§ lisses des t{mnches I Bronchodilatateur
1 ; m'taf‘fl'nd" en 3-5 ’“'"‘:,“’5] Anti-inflammatoire
| eut &tre donné en continu 1 B2 agoniste
1 Effet anticholinergique ,
I réelle
|
|
I + |
| Ipratropium (Atrovent) : 1
. . . — Agonistes injectables
| Anticholinergiques I P2~ A9 ) Sulfate de
| évi g
Bloque les récepteurs | ::-’efru d e_\trlfience sur Magnesmm
| muscariniques dans les 1 emcacie. o
| bronches La forme nébulisée reste la
Prévention de la | plus efficace.
| bronchoconstriction I
| N
udesonide (Pulmicort), Fluticasone (Flove Oxygéne
| Budesonide (Pulmicort), Fiuti Flovent) | | ’
|
1 A Sp0, > 90%
I COﬂICOStEI'OIdES ¢ | Critéres d'intubation:
I : P . 1 - apnée, coma
I Inhalation en premiére intention - De maniére «semiélective»
IV aux Sl 1 |- Parunmédecin habitué
] Ventilation
- Hypoventilation contrélée en
/ permettant une hypercapnie
_______ -_ - PEEP peu élevée (auto-PEEP
| \ élevé chez un asthmatique)

- Rale anti-inflammatoire

Relaxe les muscles lisses
Inhibe la contraction des
muscles lisses

Centre intégré

universitaire de santé

et de services soclaux
Flle-de-Montréal

Québec mm

we & Camargo, 2008

Embolie pulmonaire

Bare, Brunner, Suddarth & Smeltzer, 2011
Jaff et al. 2011

Urden, Stacy & Lough, 2018
Source images
Smart.servier.com
HMR

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
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p

Peut prendre
plusieurs
formes

Embolie
pulmonaire

Un caillot (ou
autre) provenant
de la circulation
périphérique ou

dans le cceur droit

_—————
A N

Facteurs de risque

* Thrombotique

= Gazeuse

« Graisseuse

* Amniotique .
* Septique .
= Meétastatique .

Se loge dans la
circulation
pulmonaire

Stase veineuse (immobilisation)
Hypercoagulabilité (tumeurs, 1 plagquettes)
Insuffisance cardiaque

Trauma (fx hanche, bassin, membres inférieurs)
Diabéte

Post-op

Post-partum

Obésité

Grossesse

Hormonothérapie

ATCD d’EP ou Thrombophlébite veineuse profonde
Cancer

Déséquilibre dans le ratio V/Q

\ \ Ventilation > perfusion

Espace mort alvéolaire

Manifestations cliniques

+ Dyspnée

= Tachypnée

= Douleur thoracique (apparition soudaine)
+ Pouls rapide et filant

TESTOe-
lle-de-Montréal

Québec s

Admission aux soins intensifs

g Massive

*  HypoTA <90 mmHg
demandant inotropes
+ R/O: arythmies, sepsis,

VG
* Pouls filant
+ Bradycardie

hypovolémie, dysfonction du

|
I

Classes— ey

onfirmé par:

L, angiographie pulmonaire

« Pas d’hypotension
« Défaillance cardiaque droite
OU nécrose myocardique

par tomodensitométrie
(«angio-scan»)

" ctoment S

massive ou submassive

Absence des criteres de 'EP

4 Médicamenteux

Centre in

universitai “lmﬂti 011

et de services soclaux
VEst-de-

Vlte-de-Montréal

Québec ma
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QIP-CEMTL-00088 — Thrombolyse

pour embolie pulmonaire massive

Contre-indications ABSOLUES

ATCD hémorragie intracranienne
Pathologie intracrénienne structurelle
(tumeur, anévrysme, malformation
artério-veineuse)

AVC ischémique dans les 3 derniers
mois

Saignement actif

Neurochirurgie dans les 3 demiers
mois

Trauma cranien avec fracture etfou
dommage cérébral depuis moins de 3
semaines

Diathése hémorragique

Embolie pulmonaire
nécessitant un traitement

DIN 02225689
B Activase*rt-PA
alteplase for / pour injection

Powder for solution /
Poudre pour solution

Fibris i
ﬁhi“n‘?';flh;;gwl 1 Agent

Sterile / Stérile

D e Hemtonetmeinell
ok o 50 1 4 e e et
Centre

universit; de santé
et d‘c services sociaux

Traductifid Gemdaiabal, 2011

Québec e

Admission aux soins intensifs

N\

*  HypoTA < 90 mmHg
demandant inotropes
+ R/O: arythmies, sepsis,

VG
* Pouls filant
« Bradycardie

hypovolémie, dysfonction du

Classes— ey

« Pas d’hypotension
« Défaillance cardiaque droite
OU nécrose myocardique

— Lo

« Absence des critéeres de 'EP

massive ou submassive

Confirmé par:
angiographie pulmonaire
par tomodensitométrie
(«angio-scan»)

Par cathéter percutané

Aspiration du thrombus
Fragmentation du thrombus

S

Pour retirer un caillot logé
dans le ventricule droit

K aioment

——m

Filtre de la veine cave
Thromboprophylaxie

Centre intégré
universitaire de santé
services soclaux

dr VEst-de-
l'lle-de-Montréal

P
Québec
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Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigue

SDRA)

Fan et al, 28 g
Ferguson et al. 201.
Gebistorf, Karam, g/eﬂsrslev&Afshan 2018

agu
Urden, Stacy & Lough 2018

Smart. serwsr. z%em
HMR

Centre intégré

universitaire de santé

et de services soclaux
"Est-de-

«ARDS» pour les intimes... s ot
Québec mm

Définition de Berlin (2012)

Quelques statistiques Temps Dans la semaine qui suit une injure clinique connue avec des
P symptdmes respiratoires nouveaux ou qui s’aggravent
200 000 patients / an aux E-‘U-)‘ 75 000 morts = 38% Imagerie Opacités bilatérales qui ne s'expliquent pas totalement par un
10% des admissions aux soins intensifs (Global) pulmonaire épanchement pleural, de I'atélectasie ou des nodules
23% des patients ventilés — - - - — S
Mortalité de 35-46% (Global) Orlgl‘ne de CEdeme-: p}.llmonalre st ﬁ!etresse respiratoire ne gexpquuant pas
I'cedéme par un événement cardiaque ou une surcharge liquidienne
. . Oxygénati
Etiologie xygenation
Légere | Ratio PaO,/FiO, entre 200-300 mmHg avec PEEP 2 5 cmH20
D'étiologies multiples, secondaire a un s D RA
processus inflammataire d'origine pulmonaire Modéré | o tio PaO,/FIO; entre 100-200 mmHg avec PEEP = 5 cmH20
(directe) ou d'origine extra-pulmonaire e
(indirecte), les médiateurs chimiques seront . i .
transportés par le sang jusqu’aux poumons Sévere | Ratio PaO,/FiO, < 100 mmHg avec PEEP 2 5 cmH20
Traduction libre: American Medical Association (2012)

—

Lésion pulmonaire directe

u Manifestations cliniques

b

Aspiration - - « Etat critique

Quasi-noyade

Inhalation toxique
Contusion pulmonaire
Pneumonie

Embolie (thrombus)
Toxicité reliée a 'O,
Radiation trans-thoracique
Lésion, trauma pulmonaire

Lésion extra-pulmonaire

indirecte

«  SRIS, Sepsis, choc
septique

+  Trauma non thoracique

»  Transfusion massives

»  Circulation extracorporelle

= Pancréatite sévére

+  Embolie (gazeuse,
graisseuse, amniotique)
CIVD

= Choc

CEdéme pulmonaire non cardiogénique.

Lésion de la membrane alvéolo-capillaire.

SDRA est considéré comme la manifestation pulmonaire
du syndrome de défaillance multi organique.

Centre in

universitaire de santé

et dc services sociaux
"Est-cle-

Jo-db-ﬂanm.l

Québec i
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CALCUL DU RATIO PAQ,/FIO,

A calculer seulement sur un résultat de gaz artériel

PaO, = 20 mmHg

PaO, = 60 mmHg

Valeurs du gaz artériel

pH=7.22

PaCO, = 60 mmHg

HCOgz

=24 mmol/L

PaO, = 71 mmHg
FiO2 = 0.55 (ou 55%)

[ T

Insuffisance respiratoire aigue,
soudaine, progressive

FiO, = 0.3 (ou 30%) 3 FiO, = 0.7 (ou 70%)
90mmHg /0,3 = 300 mmHg 60 mmHg /0,7 = 85,7 mmHg
Exercice
Interprétation Ratio PaO2/FiO2

Phase I: Phase exsudative (dans les 72h post Iésion)

Lésion pulmenaire directe +————

Formation de micro-
thrombus

Vasoconstriction
artérielle pulmonaire

Diminution du débit
cardiaque

Hypertension
pulmonaire

Hypoxémie réfractaire a

Traduction libre: Urden, Stacy & Lough, 2018

I'oxygéne

Lésion extra pulmonaire indirecte

[ Stimulation du systéme inflammatoire et immunitaire ]

¥

Libération de médiateurs
inflammatoires, chimiques et

sanguine

humoraux dans la circulation J

interstitiel

Fuite du liquide contenant: protéines,
cellules sanguines, fibrines,
médiateurs chimiques et humeoraux
des capillaires vers |'espace

S I

| compliance
pulmonaire

It

1 résistance
aeérienne

|

Dyspnée

péri-bronchique / vasculaire, cedéme

Engorgement de I'espace interstitiel ‘

interstitiel

Dommage aux
cellules de type Il
(responsables de la

production du
surfactant)

[

| surfactant (donc 1 tension
superficielle des alvéoles)

Atélectasie

Dommage aux
cellules de type |

Apparition membrane
hyaline: cellules
nécmt\ques, fibrines,
protéines

Tapisse les alvéoles

Apparition de
fibrose

Marjolene Di Marzio et Myléne Ostiguy
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Phase II: Phase Fibroproliférative (1-2 semaines post Iésion initiale)

Gueérison inappropriée du tissu pulmonaire
atteint

Réaction inflammatoire

Entraine a l'intérieur de la membrane alvéolo-capillaire
+ prolifération des neutrophiles, monocytes, lymphocytes, fibroblastes
= granulation cellulaire
+ dépbt de collagéne

[

+ +
Hypertrophie alvéolaire, changement Lésions cicatricielles et
de forme de I'alvéole (fibrose) obstruction des capillaires
Tissus pulmonaire dense et fibreux pulmonaires

[ | compliance pulmonaire ]4—[ 1 Résistance vasculaire pulmonaire ]

Epaississement de la
membrane alvéolo-capillaire

£ 4 ﬂ?m?m"ﬁ"m santé
Hypoxémie e ;}7&%“. Sociaux

Flle-de-Montréal

.
Québec mm

Manifestations cliniques SDRA

«  Agitation
« Changements dans |'état mental
*  Hallucinations

*  Diminution du débit cardiaque
*  Hypertension pulmonaire
« Insuffisance cardiaque

*  Arythmies » Infiltrats bilatéraux et élévation du diaphragme
* Infarctus du myocarde au RX poumons
« | SVO, *  Hyperventilation
*  Hypercapnie
*  Hypoxémie
» Dyspnée grave
*  Diminution ratio PaO,/FiO,
: { Ie-?\;tyar:\iss R * +  Utilisation des muscles accessoires
» Perturbation de la coagulation 1l ; Cropitants 8 Feuncultation

- |DFG
+  Oligurie ou anurie

Centre intégré
universitaire de santé
|} et f'lc services sociaux

fe-
ﬁ’lo—do-Moanl

e A P [ 4]+ ]
o Québec mema
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Bloqueurs neuromusculaires et sédation

Etudes démontrent...
Plus ou moins de différence clinique
Sédation élevée + curares
Vs
sédation légére sans curares

(ROSE) !

i« Gérer I'asynchronie
i = Diminution des e

‘ de la sédation
contractions involontaires | | * du délirium i
! dudiaphragme 1| » Dysfonction du diaphragme |
!+ Plusde brady¥, hypoTA ' reliée au ventilateur
R I |+ Myopathies

Recommandations conditionnelles «———

+  PEEP élevé (> 12 cmH,0) chez les SDRA modérés a
séveres.
= Ens'assurant que la pression plateau ne
dépasse pas 30 cmH,0
*  Manceuvres de recrutements (1 PEEP ad 30-40
cmH,0 temporairement)
= En etant prudent en présence d'hypovolémie
ou d'état de choc chez le patient.

NON recommandé «————————————

HFOV (High frequency oscillatory ventilation) utilisé de
routine (1-3 mL/inspiration, 300-900 fois/min)
*  Aucun bénéfice supplémentaire
* Risque de causer du tort (étude OSCILLATE
arrétée prématurément, dd & un plus haut taux
de mortalité — conséquences
hémodynamiques)

TRAITEMENTS
SDRA

Ventilation mécanique

Fortes recommandations

Perfusion tissulaire

Maintenir un débit cardiaque adéquat

+ \asopresseurs

+ Inotropes

+  Réanimation liquidienne trés prudente
(surcharge pulmonaire présente)

. Pression du capillaire pulmonaire (Wedge)
de 5-8 mmHg

Ventilation & petits volumes (=6 mL/poids

normalisé)
Petites pression d'inspiration

+  Pression plateau < 30 cmH;0
Position ventrale pour plus de 16h chez le

SDRA sévere

L » Sans recommandation

ECMO veino-veineux

+  Pourrait étre utilisé chez les patients

Position ventrale:

Améliore le ratio
ventilation/perfusion
Augmente le volume
pulmonaire en fin d'expiration
Diminue les risques d'injures
reliées a la ventilation
mécanique

Réduit la mortalité si utilisée
ot dans le traitement

Vidéo

Protocole

avec ratio PaO,/FiO; < 80 mmHg

Monoxyde d’azote en inhalation

(NO)

«  Vasodilatation pulmonaire

«  Amélioration du ratio PaO,/FiO,

*  MAIS plus de cas d'IRA et pas
d'incidence sur la mortalité

+  Considérer avant ECMO

Présente
des
risques

. *  Obstruction du tube !
endotrachéal |

| Centre intégré
» . Plaies de pression i universitaire de santé
|+ Sédation augmentée ey s soclaur
|+ Mobilité réduite | fe-dle-Montréal 3
"""""""""""""""""""" Quebec o

|
l
l

Effet sur la Pression Veineuse
Centrale

Pression intra-thoracique 1t
. Compression de la veine cave

Diameétre diminué

PVC faussement ﬁ‘

Effets de la PEEP sur les

pressions

* Rappel PEEP = pression positive en fin d’expiration
* Aun impact si > 10 cmH,0

Effet sur la P.A. systémique

Pression intra-thoracique
1
Compression de l'aorte

(=
o Postcharge (
! e
8 VE.S.

!
4 b

5t F::vmhl

. | +F + |
Québec
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@
N
Patient CURARISE

universitaire de santé
et de services sociaux

ﬂr I'Est-de-
Iite-de-Montréal

Québec

Contraction de
I'arcade
sourciliére

Nerf facial

+ 1#re glectrode vis-
a-vis le coin de
I'ceil

2¢ électrode vis-a-
vis le tragus de
I'oreille

Asynchronie respiratoire malgré sédation
Contractions involontaires du diaphragme

l

Rend le patient dans un état plus instable

|

BLOQUEURS NEUROMUSCULAIRES

(Cisatracurium (Nimbex), Rocuronium (Zemuron))
Perfusions continues ou doses bolus

j__/-—*—h__’/'f T

// Sensations de douleur, anxiéteé,
al . a
conscience peuvent étre

|

présentes, mais impossible a
évaluer
e Relaxation des muscles squelettiques %__7_»\_ P
surveillance —
| o
o
_ Paralysie du diaphragme, mais aussi des muscles des bras,
Contraction du jambes, paupiéres, mains, etc.
pouce l
-_— T T .
== = N 3 0 \ TOF (Train of four)
“ % \ [ | ® Pour connaitre le degré de paralysie chez les patients
. j recevant ou ayant regu des curares.
T~ > Electrodes au niveau du nerf ulnaire (site de choix) ou
. nerf facial
Nerf Ulnalre > Yy -Va-2y -4y ﬁ?m?mmm«
Placer les 2 électrodes le long du nerf (représente le nombre de réponse a un stimulus / 4) &t de services soclaux
Les espacer de 1-2 cm - Réponse désirée prescrite au dossier Vlte-de-Montréal @
= Titrer selon ordonnance Quebec B
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OIP - Curarisation

[OIP-CEMTL-00508] - [Curarisation en contexte de soins intensifs - Contexte COVID-19/
disponibilité restreinte des agents pharmacologiques]

IMPORTANT : Avant de débuter la curarisation, s'assurer que |'usager ait atteint une sédation adéquate (RASS -5)

COVID-19 : L'utilisation de la présente OIP est requise et exceptionnelle en cas de disponibilité restreinte des agents
pharmacologiques

CURARISATION

' BOLUS

D Rocuronium (5 mg/mL) a doses intermittentes mg IV g 1 h PRN si asynchronie avec respirateur

(doses usuelles 0,6 a 1,2 mg/kg/dose, arrondir dose a 50 prés)
:PERFUSION CONTINUE

:D Rocuronium (2 mg/mL)
v Dose de charge : mgq (0.6 a 1 ma/kg) IV x 1 a 'amorce de la perfusion
— Ne pas administrer si bolus de rocuronium recu dans la derniére heure
v Suivi d'une perfusion IV a 4 mcg/kg/min
—  Titration pour TOF a /4 par pallier de 1 meg/kg/min q 3 h (maximum 12 meg/kg/min)
v Une fois TOF cible atteint, mesurer TOF q h
v Duolube™® (ou équivalent) 1 goutte QU BID régulier (changer @ PRN lorsque le rocuronium est cessé)

D Cisatracurium (1 mg/mL)
v Dose de charge : mg (0,15 mg/kg) IV x 1 a I'amorce de la perfusion
— Ne pas administrer si bolus de rocuronium regu dans la derniére heure
v Suivi d'une perfusion IV a 2 mcg/kg/min.
-~ Titration pour TOF a /4 par pallier de 1 meg/kg/min g 30 min (débit maximal : 10 mcg/kg/min)
v Une fois TOF cible atteint, mesurer TOF q h
v Duolube™® (ou équivalent) 1 goutte OU BID régulier (changer a PRN le cisatracurium est cessé) Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
~ - - e T - de I'Est-de-
Cette ordonnance est valide uniquement pour un usager pris en charge par I'équipe des soins intensifs. Ilte-de-Montréal

' Toute autre prescription doit étre rédigée sur une ord: ou sur le BCM d’admission si disponibl. Québec
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