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LA RENCONTRE CLINIQUE

Parce que la condition clinique d’un patient peut changer inopinément, que les décisions médicales sont prises parfois rapidement et que le
milieu peut étre hautement technologique, il peut s’avérer difficile pour un patient (et sa famille) de suivre le déroulement des activités cliniques,
d’en comprendre tout le processus et de communiquer efficacement avec les membres de I'équipe de soins.

De plus, parce que la communication est 'outil principal de I'intervenant en santé, toute rencontre clinique devrait minimalement respecter les
régles générales de bonne pratique clinique et de conversation sociale’:

Débuter la rencontre

saluer le patient et la famille le cas échéant;

Limportance et le temps consacrés
a chacune de ces étapes variera notamment
commencer la rencontre sur un ton plus formel selon le contexte, la condition clinique du patient
al'aide du vouvoiement. et la raison de la rencontre.

se présenter, préciser son role et la nature de la visite ;

Au cours de la rencontre

. R, o Mettre fin a la rencontre
accorder le temps nécessaire a un échange de qualité;

s R " résumer la rencontre;;
encourager le patient a porter ses prothéses auditives

et visuelles, au besoin (et lorsque possible); vérifier la compréhension du patient;
donner des explications quant aux gestes posés; inviter le patient a poser des questions;
donner des explications lors de situations particuliéres lorsqu’approprié, prodiguer de I'enseignement thérapeutique ;

(ex.: une alarme qui sonne); proposer un plan de traitement adapté;

aviser le patient avant de procéder & un examen physique

" L s’entendre avec le patient sur les prochaines étapes,
et en expliquer la raison;

y compris le suivi;

respecter I'intimité du patient; saluer le patient.

respecter une distance physique d’usage;

A . 1.Tirées et adaptées de M.-T. Lussier et C. Richard. La communication professionnelle
montrer de I'intérét envers le patient; en santé. St-Laurent, Editions du Renouveau Pédagogique Inc. 2006, 840 p.

faire preuve de respect.
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AVANT-PROPOS

En janvier 2003, le Conseil d’administration de I'Ordre adoptait le profil des Compétences relatives a I'entrée dans la pratique au terme d’un long processus.
Prenant acte de la nouvelle réalité clinique et thérapeutique, /a communication dans un contexte professionnel et le maintien de I'assistance ventilatoire
optimale ont été nommés au nombre des compétences devant étre maitrisées par tout inhalothérapeute clinicien qui exerce ses activités, notamment aux
soins critiques.

Ayant comme base conceptuelle les éléments (connaissances, habiletés, attitudes et comportements) les plus pertinents au sujet et constituants de ces deux
compétences (voir Annexe | en page 139), 'OPIQ a produit le présent document dans le but de procurer a I'inhalothérapeute clinicien les moyens nécessaires
pour une prise en charge optimale des patients adultes ventilo-assistés.

NDLR:

1. L'OPIQ a publié en 2009, un Guide de pratique clinique a I'intention des inhalothérapeutes : contribution & I'évaluation des problémes respiratoires.
Afin d’éviter toute répétition de son contenu, prenez note que seuls les éléments de complémentarité sont ici ajoutés et que la présence de I'icone
suivant @ vous référera au Guide lorsque nécessaire. N.B.: le Guide est aussi disponible en ligne www.opig.qc.ca

2. Veuillez également vous référer aux Normes de pratique de I'inhalothérapeute, fascicule Soins critiques, pour des informations complémentaires a
I'égard notamment de I'aspiration bronchique et du monitorage clinique.
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INTRODUCTION

Suivant le courant des avancées technologiques et médicales, la prise en charge des patients ventilo-assistés est devenue une des activités cliniques les
plus exigeantes pour 'inhalothérapeute exercant notamment a I'unité des soins intensifs et au service des urgences. Les activités professionnelles y étant
requises nécessitent un niveau de connaissances et d’expertise (tant technique que clinique) approfondi. Ainsi, I'inhalothérapeute clinicien doit posséder
les connaissances essentielles et le jugement clinique nécessaire a une prise en charge optimale, laquelle doit étre appliquée avec rigueur, finesse et
justesse en fonction du contexte et de la condition clinique du patient.

Par ailleurs, il ne faut pas négliger I'importance que revét I'aspect communicationnel et relationnel de la pratique professionnelle. C’est pourquoi quelques
mots relativement a la rencontre clinique ont été insérés, tel un rappel général de certaines regles de bonne pratique clinique et de conversation sociale.

NDLR: ce guide de pratique clinique peut également étre utilisé comme:
 un outil d’aide a la pratique clinique et a la formulation de recommandations;
 un outil pédagogique et de développement professionnel;
* un complément a la documentation existante.

Puisque de nombreux documents spécifiques a certains milieux spécialisés sont disponibles, ce document se veut un complément et non un substitut a
la littérature médicale. Il est entendu que les inhalothérapeutes continueront a consulter, a utiliser et a développer leurs propres outils cliniques ainsi qu'a
enrichir le contenu du présent document en fonction de leurs besoins et des avancées médicales.

En dernier lieu, comme les traitements évoluent rapidement dans le domaine de I'assistance ventilatoire, ceux-ci ne sont pas abordés dans cet ouvrage.
L'Ordre croit en effet que les activités de formation continue et la mise a jour des connaissances demeurent les meilleures sources de données cliniques les
plus récentes. De méme, si I'information contenue dans ce guide est celle disponible au moment de la rédaction, elle est également sujette a changement
suivant I'évolution dans le domaine.
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CHAPITRE 1. LA VISITE AU CHEVET DU PATIENT VENTILO-ASSISTE

(ventilation effractive ou non effractive)

Dans son rdle de clinicien, I'inhalothérapeute initie I'assistance ventilatoire selon Pordonnance de départ, effectue un suivi thérapeutique en
fonction, notamment, de la condition clinique du patient et apporte, lorsque requis, des ajustements ou modifications a la thérapie. S’appuyant
Sur son savoir, son savoir-faire et son savoir-étre, la visite ventilatoire de I'inhalothérapeute porte notamment sur les éléments suivants:

1.1
1.2

16
1.7

Le patient

La communication 8

Le dossier médical 8
» Acronyme SOAPIER

Les signes vitaux 10

» Rythme cardiaque
» Rythme respiratoire
» Pression artérielle
» Température
» Douleur
Les observations cliniques 13
» Fatigue musculaire
» Systéme cardiovasculaire
» Mécanique respiratoire
» Interaction patient/respirateur
o Stratégie de ventilation
o Stratégie de sédation-analgésie

L'examen physique 22
» Thérapie positionnelle

Linterface ventilatoire 24

L’environnement du patient 25

1.8 Les paramétres ventilatoires 26
» Fenétres thérapeutiques de base

» Ajustement des parametres ventilatoires
selon la ventilation minute

» Ajustement des parametres ventilatoires
selon la pression moyenne des voies
aériennes

 Pression expiratoire positive (PEP)
» La visite de suivi
1.9 Les courbes
et les boucles ventilatoires de base 36
» Boucles normales
» Courbes et boucles anormales
® Auto-PEP (hyperinflation dynamique)

o Variations des résistances
des voies aériennes

o Variation de la compliance
du systeme ventilatoire

e Expiration excessive (active)
e Obstruction partielle

e Fuite de gaz

e Surdistension pulmonaire

e Asynchronisme

1.10 Le sevrage ventilatoire 56
» Criteres de sevrage
» Facteurs compliquant le sevrage
» Signes d’échec au sevrage
» Critéres généraux d’extubation

2. Le respirateur
2.1 Les alarmes de base 58
2.2 Vérifications de I'appareillage 60

Si l'inhalothérapeute constate
une donnée clinique incompléte,
incertaine ou incohérente
(en fonction de la condition
clinique du patient), une
recherche systématique de cause
a effet doit étre effectuée.

La cause pouvant étre d’origine
physiologique, pathologique
ou pharmacologique, elle
peut également étre de nature
mécanique ou reliée directement
a l'assistance ventilatoire
en cours.
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o La communication avec le patient ventilo-assisté est un aspect important d’une prise en charge
1.1 La communication optimale, elle ne doit donc pas étre négligée.

Pour le patient ventilo-assisté

 Sa condition clinique représente, la plupart du temps,
un obstacle a la communication: altération de sa capacité
a communiquer secondaire a la pathologie en cause (difficulté
respiratoire, faiblesse musculaire, etc.), & la thérapie (intubation,
trachéotomie, sédation-analgésie) ou en raison de I'absence
de prothése auditive ou visuelle, mais a certains moments,
le besoin de communiquer demeure.
 Diverses méthodes de communication peuvent parfois étre
utilisées par le patient: remuer la téte, cligner des yeux, serrer
la main ou les doigts, sembler prononcer un mot, faire un geste
ou utiliser un support écrit (papier, tableaux, etc.)
(voir Annexe Il en page 140 pour exemple).

«La communication est l'outil principal
de Pintervenant en santé.»
(Lussier et Richard, 2008)

Pour P'inhalothérapeute  Toute rencontre clinique devrait minimalement respecter les
regles générales de bonne pratique clinique et de conversation
sociale (voir La rencontre clinique en page 2 pour détails).

1.2 Le dossier médical

* La connaissance du contenu du dossier médical est primordiale, et ce, notamment, a I'égard du

patient (&ge, poids, taille, etc.), de son évolution, d’événements récents, des ordonnances, de la
Guide & consulter notamment pour de médication, du résultat des analyses sanguines, incluant la gazométrie et des clichés radiologiques.
LI P e D L 21z [z @ Lutilisation d’une méthode de rédaction structurée, par exemple SOAPIER (acronyme pouvant
sanguines et 4 la radiographie pulmonaire. étre utilisé) peut s’avérer un aide-mémoire précieux dans la rédaction de notes au dossier
(exemple 1 en page 9).

Comme mentionné, la présence de cet icne & travers le présent document, vous renvoie au Guide de pratique clinique a I'intention des inhalothérapeutes :
contribution a I'évaluation des problémes respiratoires disponible en ligne www.opig.qc.ca pour un complément d’informations.



Exemple 1. Utilisation de I'acronyme SOAPIER

Acronyme Description Exemples (non exhaustifs) de notes classées selon la méthode SOAPIER
S Une note est subjective lorsqu’elle contient des o Lafille du patient mentionne qu'il est confortable depuis qu'il a recu
(Subjectif) informations qui proviennent du patient, d’un tiers une sédation supplémentaire
ou de son dossier actuel et antérieur o Le patient fait signe qu'il est inconfortable lorsqu’on lui demande
0 Eléments mesurables et observables o Signes vitaux: RC, f, TA, température et douleur le cas échéant
(Objectif) * Observations cliniques: fatigue musculaire, mécanique respiratoire (résistance,

compliance, etc.) et interaction patient/respirateur (synchronisme, confort, efc.)
 Résultat d’auscultation
* Interprétation des reflets graphiques des courbes et boucles ventilatoires
o Examen physique
 Position du patient
o Etat de conscience

A Evaluation de /a situation faite & partir des éléments e Changement dans la condition clinique du patient
(Assessment/ subjectifs (S) et objectifs (0) recueillis et d’autres * Modification dans la mécanique respiratoire du patient
Evaluation) données cliniques tels que les résultats d’analyse
sanguine et les clichés radiologiques
P Plan d’intervention qui tient compte notammentde e Sevrage ventilatoire: criteres généraux ou spécifiques et indices intégrés,
(Plan) la condition clinique du patient, de I'ordonnance et facteurs compliquant le sevrage, etc.
de I'application de protocole le cas échéant o Extubation: criteres, techniques, condition clinique du patient, etc.
| Actions entreprises pour arriver au résultat attendu e Avis transmis au médecin ou a un membre de I'équipe
(Intervention) o Information donnée au patient ou a sa famille
o Enseignement prodigué s'il y a lieu
o Exécution d’un protocole ou d’une ordonnance
o Aspiration endotrachéale : résultat, condition clinique du patient, etc.
¢ Modification apportée a la thérapie, au mode ou & un paramétre ventilatoire
selon I'ordonnance
Evaluation (analyse) de /'effet des interventions o Effets ou complications de I'assistance ventilatoire en regard notamment de
= i inacita)  effectuées I'état psychologique, ventilatoire, infectieux et nutritionnel ainsi que des systémes
(bvaluation/Efficacite) pulmonaire, cardiovasculaire, cérébral, rénal et liquidien
R Recommandations émises en rapport notamment ¢ Ordonnance médicale (ajout ou modification)

Recommandations) &Vec les modalités d’assistance ventilatoire (mode, ¢ Sevrage ventilatoire (avec ou sans protocole)
(Recommandations) ajustement des paramétres, etc.) ou la médication

Adapté par M. Gosselin, 2007. OPIQ, notes de cours La tenue de dossier.



chapitre 1-10

1.3 Les signes vitaux Investigation

Rythme cardiaque (RC) * RC (tachycardie) causée notamment par: ¥ RC (bradycardie) causée notamment par:
e Variable selon I'age © hypoxémie * hypoxémie soudaine
etlacondition physique e figvre (infection) « hypothermie
. Tachycard!e =RC > 100/m|n* o anxiété/stress e stimuli vagal (ex.: intubation)
* Bradycardie = RC < 60/min* e probleme d'origine cardiaque o probléme d'origine cardiaque

o médication o médication
Rythme respiratoire (f) * f(tachypnée) causée notamment par: ¥ f (bradypnée) causée notamment par:
Normal adulte = 12-20/min* ® mauvais ajustement © mauvais ajustement
de la ventilation minute de la ventilation minute
o douleur/sédation-analgésie insuffisante o sommeil/trop de sédation-analgésie
e hypercapnie e hypocapnie
o probléme d’origine neurologique o probléme d’origine neurologique

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doit étre évalué en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.



1.3 Les signes vitaux Investigation
Pression artérielle (TA) * TA (hypertension) causée notamment par: v TA (hypotension) causée notamment par:

Guide 4 consulter * Pression a lintérieur du * hypervolémie * hypovolémie
notamment pour de réseau artériel pendant la : Z“X'Iete/ stress : etatt'(ljet choc .
Vinformation relative phase systolique et diastolique rﬁ:diec“;tion : \rf:éldll galt?:na pression positive
";’ E’Z t’;; ;’:s,’a"”r':;'g;";s" « Variable notamment selon
" rtériell:z u,;mon;ire le débit cardiaque et les

: ep . résistances vasculaires
diastolique et la pression systémiques
artérielle capillaire
bloquée o Normale adulte : (syst/diast)

120/80 mmHg*

Note: pression artérielle moyenne (PAM): normale (adulte)*: 90-95 mmHg

Température (T°) + T° (hyperthermie): associée notamment ¥ T° (hypothermie): associée notamment a
Normale (°C)*: & un métabolisme * , une consommation un métabolisme ¥ et des besoins d'0, +
o orale: 36.5-37,5 @0, * etuntransporten0, * o Causée notamment par:
o axillaire: 35,9-36,9 e Causée notamment par: = atteinte du SNC
o rectale: 37,1-38,1 = atteinte du SNC = hypothermie délibérée

= infection (ex.: postchirurgie cardiaque)

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doit étre évalué en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.
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chapitre 1-12

1.3 Les signes vitaux

Guide a consulter

notamment pour de
Pinformation relative

a la douleur et aux échelles
d’évaluation de I'analgésie
sédation pour un usager
ventilé

Douleur

(Payen et Chanques,
2008, en ligne)

5¢ signe vital proposé
par I'’American Pain
Society

Investigation
Parmi les causes o Liées a une ou des lésions tissulaires: fractures non stabilisées,
cedéme des tissus mous, brilures, certaines chirurgies, etc.
o Liges aux soins (par leur répétition ou intensité) : mobilisation
du patient, aspiration trachéale, extubation trachéale, etc.
e Liées au patient: expérience douloureuse antérieure, etc.
Mécanismes  Douleurs par exces de nociception (forme dominante): délabrements
tissulaires, fractures, cedeme des tissus mous, soins, etc.
 Douleurs neuropathiques: compression, étirement ou section
des nerfs périphériques, lésion médullaire, etc.
Evaluation o Différents outils, adaptés selon I'état de vigilance ou les besoins
o Afin d'adapter de chacun, peuvent étre utilisés pour déterminer la présence
panal ésiepaux et le niveau de contrdle de la douleur:
besoigs du patient = patient communiquant (autoévaluation): échelle visuelle
h S du patient, analogue (EVA), échelle verbale simple (EVS), échelle
il est nécessaire

que intensité
douloureuse au repos
et au cours de stimulus
douloureux soit évaluée
régulierement, et ce,

2 l'aide d’outils de
mesure adaptés

numérique (EN), etc.
= patient non communiquant (hétéroévaluation): échelle
comportementale de douleur (BPS), Payen, VI/CO/MO/RE, etc.

Note: un sevrage de la sédation-analgésie peut mimer les signes

et symptomes d’un contrdle de la douleur inadéquat (voir 1.4 Les
observations cliniques-Interaction patient/respirateur (page 14)
pour plus d’informations).




1.4
Les observations

Guide a consulter

notamment pour de
Pinformation relative

a la mesure de la Sa0,
et du CO; et de I’échelle
de Glasgow

Fatigue musculaire
o % travail respiratoire (Wics,)

* W, * en présence
d’une auto-PEP

Investigation
Le recours & des stratégies qui ¥ e W, peut étre bénéfique pour la récupération du patient

Par exemple:

e 4 R,ou t C,:toilette bronchique, bronchodilatation, position du patient, etc.

e ¥ exigences ventilation minute: ¥ figvre, frissons et tremblements musculaires, etc.
o Ajustement précis des paramétres ventilatoires

Systéme cardiovasculaire

e Indicateurs qui
renseignent sur les effets
hémodynamiques pouvant
possiblement étre associés
a la ventilation mécanique

Mesure des variations de TA : la pression positive peut causer une ¥ notable de la TA (plus de
10-20 mmHg). Il est donc important de noter, s'il y a lieu, la présence de variations de TA avant et
apres l'initiation de I'assistance ventilatoire et d’un changement de parametre (s) ventilatoire ()

Comparaison Pva et pression veineuse centrale (PVC): si Pva (généralement en cmH,0) >
PVC (mmHg) = ¥ précharge, ¥ DCet ¥ transport d’0,

Note: conversion des unités de mesure en mmHg peut étre requise

Capnographie volumétrique: si + de la lecture du CO, expiré dans un méme volume
(suivant un changement de parametre () ventilatoire (s)) = perfusion pulmonaire altérée

Guide a consulter notamment pour de I'information relative a la pression
abdominale qui peut fausser les mesures de pression

Mécanique respiratoire

Voir 4.2 La mécanique
respiratoire (page 90)

et les équations en Annexe
1l (page 148) pour plus
d’informations

o

Eléments pouvant étre calculés  [R,,
et observés sur la base d’une 108

tendance (exemple 2) 96 80
* R.:05225cmH LS |20 7
® Cga: 0,7 L/omH,0* 60 50
® Cyn: 0,1 LemH,0* 48 40

3,6 30

Exemple 2. Tendance horaire | 24 20
de la mécanique respi 12 o

0
SOU[CS'@CCDMD 2006 8h00 9h00 10h00 11h00 12h00 13h00 14h00 15h00 16h00
Reproduction autorisée. C.-® Cp- W Rg-e

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Dot étre évalué en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.
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14
Les observations

cliniques Investigation

Interaction o Asynchronisme (Thille et Brochard, 2007, en ligne):
patient/respirateur = défini comme un décalage entre I'inspiration du patient
et I'insufflation du respirateur

* Un des principaux obstacles = semble fréquent en pratique clinique

a une bonne interaction

patient/respirateur est e Qrigine:
I'inconfort, et ce, sans égard = asynchronisme issu du patient: sédation-analgésie inadéquate, stress,
ala pathologie associée altération de I'état de conscience, délirium, etc.

= asynchronisme issu du respirateur : mode ventilatoire inadéquat

. isati L ) N .
Une synchronisation ou mauvais ajustement d’un paramétre ventilatoire, etc.

adéquate entre le patient
et le respirateur améliore o De fagon générale, I'inconfort peut également étre associé a:
le confort du patient = une irritation trachéale secondaire a la présence de la sonde endotrachéale,
et ¥ le Wiesy de la canule trachéale ou a une toux active

= une sonde endotrachéale coudée

= la présence de sécrétions

o Mesures correctives générales (lorsque possible évidemment) de I'inconfort
et de certains asynchronismes (liés au stress, délirium, etc.):
= éviter un trop grand nombre d’individus en méme temps au chevet du patient
= réduire au minimum le nombre de manipulations ou d’interventions
= donner des explications quant aux soins prodigués

o Deux stratégies de confort et de synchronisme patient/respirateur peuvent étre utilisées
(figure 1 en page 20)
A.Stratégie de ventilation
B.Stratégie de sédation-analgésie




A. Stratégie de ventilation

* Bien que la synchronisation parfaite entre le patient et le respirateur soit peu probable et qu'il n’y a pas de recette unique dans le traitement de I'asynchronisme, la
connaissance et la compréhension des asynchronismes (tableau 1 ci-dessous), de ses déterminants (tableau 2 en page 16) ainsi que des moyens d’identification
clinique (tableau 3 en page 17) et des parameétres ventilatoires de premier plan (tableau 4 en page 17) constituent une aide précieuse a I'ajustement optimal des
parametres ventilatoires.
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¢ Un ajustement optimal des parameétres ventilatoires permet également d’améliorer la qualité du sommeil, notamment en réduisant la fréquence des
asynchronismes (voir 2.1 L’état psychologique—Perturbations du sommeil (page 65) pour plus d’informations).

Tableau 1. Types d’asynchronisme (Thille et Brochard, 2007, en ligne)

Ventilation effractive Efforts inefficaces o Efforts inspiratoires générés par le patient, mais non détectés par le respirateur

(cycles manqués) o Effort insuffisant pour surmonter la charge liée a la pression expiratoire positive intrinséque (PEPi)
o Surviennent sans égard au mode ventilatoire

Doubles o Surviennent quand la demande ventilatoire du patient est importante

déclenchements et que le T, du respirateur est trop court
o Effort du patient n’est pas terminé a la fin du premier cycle donc il déclenche un deuxiéme cycle

Autodéclenchements e Cycles délivrés par le respirateur en I'absence d’effort du patient
o Peuvent notamment étre déclenchés par les oscillations cardiaques ou une fuite dans le circuit
o Peuvent provoquer un inconfort et une résistance au respirateur
Note: chez le patient paralysé ou qui ne déclenche pas le respirateur, la fréquence ventilatoire devient
supérieure a celle réglée, ce qui peut provoquer une hyperventilation et une alcalose respiratoire

Inspirations o Correspondent a la poursuite de Iinspiration par le respirateur alors que le patient veut expirer
prolongées o Peuvent induire de I'auto-PEP (notamment chez patient MPOC)

Débit inspiratoire o * de fagon significative le Wi, surtout chez les patients qui ont une demande
insuffisant ventilatoire élevée

Ventilation a pression positive e Le probleme spécifique de la VPPNE est souvent lié a la présence de fuites au niveau de I'interface ventilatoire, ce qui
non effractive (VPPNE) provoque un inconfort et des asynchronismes

R R HERERC TGS o Deux asynchronismes sont directement ligs aux fuites :

d'informations = autodéclenchements (fuites expiratoires)

= inspirations prolongées (fuites inspiratoires)
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Tableau 2. Déterminants de la synchronisation patient/respirateur en aide inspiratoire (Tussaux, 2004, en ligne)

Au nombre des déterminants Conséquence (s) possible (s)
liés au respirateur ou aux

paramétres ventilatoires

Seuil de déclenchement e Mauvais ajustement du seuil de déclenchement (trop peu sensible) = efforts inefficaces

Pente inspiratoire o Mauvaise synchronisation du débit inspiratoire = 4 Wi,
o Débit inspiratoire * =W, ¥+ etinhibition de la commande inspiratoire ( ¥ T,neural > * £*)
= % Vc*enfin dinspiration = ¥ Tyet ¥ T¢* neural (réflexe de Hering-Breuer)
* facteurs prédisposant les efforts inefficaces

Pression assistée (PA) o Surassistance (PAtrop 1 ) = Vc excessif = aggravation de I'hyperinflation dynamique (chez patient obstructif)y =
(synonyme Al ou PS) efforts inefficaces

o Exemple de stratégie d’ajustement: ¥ PA= ¥ Vcet ¥ T,= 1 T et limite PEPi = ¥ efforts inefficaces

Arrét de cycle respiratoire * Mauvais ajustement
= patient obstructif: cyclicité tardive (persistance de pressurisation des voies aériennes au-dela de Ia fin de
l'effort inspiratoire) = * Vc et ¥ temps disponible pour I'expiration — aggravation de 'hyperinflation
dynamique et risque d’efforts inefficaces
= patient restrictif: cyclicité prématurée (passage a la phase expiratoire alors que le patient continue
d'inspirer) = Vic insuffisant, 4 dyspnée et ¥ confort ventilatoire

Phase expiratoire  Limitation du débit expiratoire = hyperinflation dynamique
Déterminant lié au patient

Hyperinflation dynamique o PEPi (peut varier d’un cycle & I'autre) = 4 charge imposée aux muscles respiratoires = allongement du délai de

(pathologie obstructive, limitation déclenchement ou impossibilité de déclencher le respirateur = efforts inefficaces

du débit expiratoire ou surassistance) e Exemple de stratégie d'ajustement: Iapplication d’une PEP externe peut faciliter le déclenchement
du respirateur et v le nombre d’efforts inefficaces chez les patients dont la PEPi est élevée. Cependant, la valeur
de la PEP est difficile a déterminer et elle doit demeurer < a la PEPi pour éviter le risque d’hyperinflation.




Tableau 3. Identification clinique

Identification clinique
(voir 1.9 Les courbes et les boucles

ventilatoires de base (page 36) pour les reflets
graphiques de base)

Asynchronisme du cycle respiratoire

e Courbe pression-temps
o Courbe débit-temps
* Boucle volume—pression
 Boucle débit-volume

Asynchronisme du seuil de déclenchement
o Courbe pression-temps

o Courbe débit-temps

* Boucle volume—pression

Tableau 4. Paramétres ventilatoires de premier plan pour un meilleur synchronisme

Parmi les paramétres ventilatoires de premier plan (ajustement direct ou indirect)
o Arrét de cycle respiratoire

o Débit

e Pente inspiratoire

of

o T,

o T,

e Pression assistée (PA)

o PEP

o Seuil de déclenchement
o \c

Asynchronisme du débit
o Courbe pression-temps

e Boucle volume—pression

Asynchronisme de I'auto-PEP
o Courbe pression-temps

o Courbe débit-temps
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B. Stratégie de sédation-analgésie
o a sédation et 'analgésie doivent trouver un juste équilibre : ni insuffisantes (douleur, agitation), ni excessives ( * durée de I'assistance ventilatoire)

NDLR: les protocoles de sédation-analgésie étant tres nombreux, et parfois dépendants d’un médecin ou d’un établissement a I'autre, il s’avere difficile
d’effectuer un recensement complet et actuel de tous les protocoles possibles. C’est pourquoi ceux-ci ne sont pas spécifiquement discutés dans le présent guide.
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Sédation-analgésie Parmi les indications e 4 confort du patient

Guide 4 consulter e Faciliter synchronisme patient/respirateur

notamment pour e Thérapie ou soins douloureux

Pinformation relative e Controle de agitation

aux différentes échelles Evaluation o |l est important que des outils d’évaluation fiables et validés soient utilisés pour apprécier I'état
d’évaluation de douleur d’analgésie et de sédation (ou de curarisation le cas échéant):

et de sédation = outil d’évaluation de la douleur (analgésie): EVA, EVS, EN, BPS, Payen, VI/CO/MO/RE,

etc. (voir 1.3 Les signes vitaux—Douleur (page 12) pour plus d’informations)
= outil d’évaluation de la sédation (ou combiné sédation-analgésie): score de sédation-
agitation (RIKER-SAS), échelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS), RAMSEY, etc.
= outil d’évaluation de la curarisation (dans certains cas particuliers): stimulateur
neuromusculaire périphérique, ex.: stimulation en train-de-quatre (Td4)

Parmi les effets o Dépression respiratoire o Sédation-analgésie insuffisante e Trop de
ou complications o Dépression cardiovasculaire = asynchronisme sédation-analgésie
possibles ¢ Désorientation/confusion patient/respirateur = 4 durge
ot risque de pneumonie = inconfort/douleur d’assistance
= anxiété/peur/panique ventilatoire
= mémorisation explicite = communication ¥
(awareness)
Meédication ¢ De nombreuses combinaisons sont possibles. Le choix, la dose et les conditions

(tableau 5 en page 19)  d’administration dépendent notamment des limites et des contre-indications certes, mais
également de la pathologie en cause et de I'intention thérapeutique. Par exemple, une
ordonnance pourrait étre indiquée pour:

= un mode ventilatoire VPCRI chez un patient atteint d’'un SDRA
= une ¥ du réflexe de toux chez un patient avec une atteinte neurologique
(ex.: hypertension intracranienne)




Tableau 5. Médicaments couramment utilisés en sédation-analgésie (liste non exhaustive)
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Au nombre
Classe des indications Effets Au nombre des autres effets
thérapeutique Médicament thérapeutiques (reliés a la dose) (s’il y a lieu et selon la molécule)
Sédatif Benzodiazépine o anxiété  Sédatif  Anxiolytique
(midazolam, diazépam e 4 interaction  Hypnotique  Anticonvulsivant
(valium®), lorazépam patient/respirateur . i o
(Ativan®), etc.) ( 1 asynchronisme Antagoniste: flumazénil (Anexate®)
Propofol (Diprivan®) patient/respirateur) o Anesthésique
Analgésique Opioide o Controle de la douleur e Analgésique o Antitussif

Note: il est également

(morphine, fentanyl, etc.)

4 interaction
patient/respirateur

o Anesthésique

ﬂﬁzst'ﬁger:p;dm'"'s"er ( ¥ asynchronisme Antagoniste: naloxone

multimodale par I'ajout patient/respirateur)

d’un coanalgésique

(ex.:AINS)

Curare Bloqueur e ¥ asynchronisme * Blogueur neuromusculaire  Antagoniste: néostigmine (Prostigmin®)

(dans certains cas :::r:z:)t;s;::lsa:: patient/respirateur (myorelaxant) Note: I'administration concomitante

particuliers) P Wiesp ATTENTION : toujours étre d’atropine ou de glycopyrrolate peut étre
(cisatracurium . attentif aux besoins en recommandée avec cet antagoniste
(Nimbex®), rocuronium, ~ ® ¥ V0, analgésie lorsqu’un bloqueur
(Zemuron®), etc.) neuromusculaire est utilisé

Neuroleptique Voir 2.1 L'état psychologique-Délirium des soins intensifs (page 62)




uonen[ensdy & - -
“Juaied np anbjuifo UOKIPUOI B| 3P 18 B[BIIPYLU BIUBULOPIO,| 8P ‘BLUSIUOIYIUASE P
asned e| ap 8)dwod Jueua} Ua INc} ‘99 19 ‘aja|fesed ua salfigre.s xnap a9 Jasin,p asil ap 158

UOIeNEAYRY e "0} ‘Uoneqnixa
$1n02 U3 anbnadesgy] e /abRIASS 8P SAIBNI) e
anbjuljo uonipuoy) anbjuijo uonIpuo)
29ue||IaAINg uonenjeny
A A
SUI0Saq Sa| UOJaS 8.3} SUI0Saq S| UOJas
aIsableue-uonepss 19 gisisse 9911} a1sab[euB-uonepss 19
N0 9|Q)U0J BIICIEHUBA SPOJ uejuods a.10}e|USA PO
x A
juaned np anbjuipp
LOEOIaL B 3D UORIPUOD UOJ3S 19 ajenbape S81|0je[uaA SaijguRIed
(eBey) Juawaisnle aIsableue-uoepss ap 1 SIS
"1 no Jresal nofy o uol[uaA ap al6gjens IS CHOMEIIOA - ...
(30UBULOPIO UOJ3S) LORIALI0Y —> a— 8P Np UOKEILIPON |

(80uBUUOpIO UO|BS) LONIALI0Y

a1sgbleue-uonepas )

ap doap Jnajendsay
(g1 abed Jion) (G| abied Jion) '
ajuesiynsul juaned i
aisabjeue-uonepas !
ajenbgpel e :
. 1eJidsaiuaned L
> aisabjeue-uoepss aws|uoJyouAse =
s 1S
A A
‘018 ‘pp : (Staynaned
SBO SUIBLIA) Suep) g .
:wwmm__m.wnm ° SAII0JE|UAA SB[IN0G 19
¢ ¢ . $9014N09 Sap ashjeuy e
AJSINVY DAY .:m._wwmmw ° anbjuijo uoneAIasqQ e
‘513 VA3 :2IS90fRLY o uoneniend
uopenjeny
aisabjeue-uonepas JInajendsaijuaned
ap aibiglens g 3WSIU0IYIUAS 13 Hojuo) uonenuan ap albajens 'y

(762 'd ‘9002 ‘QNAI9 ‘B3RUOW ‘Suojeajjdde J8 sadioulid~anbiueagui uojeypua) “ubey -3 8p agidepe 13 8311 :9210S)
awsjuoiyaufs ap 13 Hoyuod ap saifigiens Jnajesndsalpusned uogoesap) * | ainbiy

02-1 andeyo




Notes personnelles
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1.5 L’examen physique

e La recherche systématique d’indices
anatomiques relatives a la condition
clinique du patient ou les préoccupations
exprimées par le patient a I'égard de sa
condition clinique doivent étre prise en
considération

Note: toujours considérer la condition clinique
du patient avant de commencer I'examen

Guide a consulter notamment
pour de information relative a:

¢ Lauscultation pulmonaire

e La cyanose, I'cedéme, la distension
des jugulaires

¢ Les types et mouvements respiratoires
anormaux ainsi que la dyspnée

Tout examen physique

doit inclure une auscultation pulmonaire

Téte

compleéte et de qualité

Investigation
o Visage: expression (douleur, peur, détresse, etc.)/coloration des lévres/etc.

e Cou: utilisation des muscles accessoires/distension des jugulaires/position
de la trachée/etc.

Thorax

© Respiration: symétrie, amplitude inspiratoire/patron (pattern) respiratoire/
asynchronisme patient-respirateur/respiration abdominale, paradoxale/etc.

 Signes de fatigue musculaire : utilisation de muscles accessoires, tirage/respiration
diaphragmatique/etc.

Peau

 Paleur/cyanose/hippocratisme digital/diaphorése/plaie/etc.
o (Edeme (jambes, chevilles)/emphyséme sous-cutané/etc.

o Température (froide, chaude, normale)/hypothermie délibérée/etc.

Corps

e Masse corporelle

o Posture (peut modifier les volumes pulmonaires, principalement la CRF)
= modification de la Cy et du W,
= modification de la distribution du débit sanguin et du volume des gaz

Note: en principe, 'assistance ventilatoire est réalisée chez un patient couché (décubitus
dorsal) ou semi-assis. Cependant, dans certains cas, il peut étre bénéfique pour le patient
dadopter une position plutdt qu'une autre exemple 3 en page 23). A titre d’exemple,
I'alternance de la position dorsale & la position ventrale pourrait étre bénéfique chez

le patient atteint d’un SDRA du fait qu’elle améne une ventilation plus uniforme

(voir 2.5 Le rapport ventilation/perfusion-Ventilation (page 69) pour informations
complémentaires).




Exemple 3. Thérapie positionnelle

Position possible
(toujours selon la condition clinique

du patient et le protocole en vigueur
le cas échéant)

Assise ou semi-assise
(Oakes et Shortall, 2009, p. 8-28)

Parmi les
indications possibles

Asthme/MPOC

Commentaires

Semi-assise (30-45°)
(Campagne québécoise EAPSSS, 2008, en ligne)

Prévention de la pneumonie
sous ventilation assistée (PVA)

Alternance décubitus dorsal et ventral
(The Merck Manuals, 2005, en ligne)

SDRA/Iésions pulmonaires induites
par la ventilation mécanique (LPIV)

 Parmi les contre-indications : instabilité cervicale,
hypertension intracranienne, femme enceinte

o Surveillance rigoureuse : position de la sonde endotrachéale
et des cathéters (déplacement accidentel), stabilité
hémodynamique, points de pression, etc.

Décubitus latéral (poumon sain en bas)
(Oakes et Shortall, 2009, p. 8-28)

Certaines pathologies pulmonaires
unilatérales (atélectasie, contusion
pulmonaire, pneumonie, etc.)

 Parmi les contre-indications: hémorragie ou abces
pulmonaire

]
o
N
e
=
=
<
K=
o




-
o
<
3
=
=4
<
d=
=

1.6
Linterface ventilatoire

Sonde endotrachéale
Canule trachéale

Investigation

o Ftat de la peau
(plaie, rougeur, etc.)
o Sécrétions visibles
 Pour une sonde
endotrachéale avec
port d’aspiration
sous-glottique,
s’assurer d’'une
pression continue
e Présence de toux
lors d’aspiration
o Solidité, propreté
et changement du
systéme de fixation
 Format, position
et profondeur
de la sonde
(selon Rx s'il y a lieu)

Ballonnet

Pression
e Canule trachéale
(ballonnet gonflé ou dégonflé)
o Présence de fuite
(audible ou & I'auscultation)
 Pression de perfusion trachéale*
= artérielle = 30 mmHg
= veineuse = 18 mmHg
 Pression recommandée* =
minimum nécessaire
pour assurer une étanchéité
de la trachée
o La pression devrait étre
vérifiée a I'aide d’un
manometre a pression
= pression max* = 20-25 mmHg
(27-33 cmH,0)

Note: palper le ballonnet témoin
pour en estimer la pression ne
devrait pas étre considéré une
pratique adéquate

Volume*
 Le volume devrait
étre vérifié a I'aide
d’une seringue
= volume normal:
retrait d’un
volume <
6-8 mL

Note: un volume
retiré > 10 mL peut
étre un signe de lésion
trachéale

* Oakes et Shortall, 2009, p. 8-4
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Linterface ventilatoire Investigation ‘s
=
Masque o Ftat de la peau (plaie, rougeur, etc.) =
(ventilation non effractive) e Position adéquate
e Le choix d’un dispositif bien  Confort/tolérance
adapté au patient est un des . Fjrésence de fuites
facteurs clés de réussite e Etat du masque (intégrité, bris, propreté, etc.)

thérapeutique. Une interface mal
adaptée entraine généralement
I'échec de la thérapie.
e Le choix se fait selon:
= le patient, sa mobilité, sa
morphologie et sa tolérance
= plusieurs modéles sont
disponibles: nasal, buccal ou
facial (nasal et buccal), avec
ou sans valve de sireté, etc.

Note: voir 3.1 La ventilation a
pression positive non effractive
(VPPNE), en page 79, pour
informations complémentaires

1.7 Uenvironnement du patient Investigation

¢ L'environnement de chaque patient * Solution (s) intraveineuse (s) administrée (s) et tubulure (s) utilisée (s)/ajout d’un médicament
doit étre pris en considération (antibiotique, vasopresseur, etc.)

o Administration de produit(s) sanguin (s) ou dérivé (s)

* Alimentation parentérale, per os (P.0.) ou autre

* Monitorage complémentaire : PVC, Swan Ganz, sonde d’échographie, etc.

 Drain (s) thoracique (s), chirurgical, etc.

 Couverture chauffante

e Efc.




1.8 Les paramétres ventilatoires
(ajustement direct ou indirect) Ventilation effractive* Ventilation non effractive*

e De facon générale, si Fenétres ® Fi0,: 1,0 ou le minimum pour Pa0, e Fi0,: 1,0 ou le minimum pour Pa0, de 60-100 mmHg
Pajustement initial des thérapeutiques  de 60-100 mmHg ou Sa0, > a 90 % ou Sa0, >2a 90 %
parameétres ventilatoires de base © Pression assistée (PA): pour unVc de e VS-PEP (CPAP): 4-20 cmH,0
se fonde en partie sur (non limitatives 5-7 mlkg  Pression positive a I'inspiration (IPAP): 4-30 cmH,0
P’expérience clinique, et variables ® P selon la condition clinique e Pression positive a I'expiration (EPAP): 4-25 cmH,0
il tient également compte selon les du patient © Pression assistée (PA): 3-16 cmH,0
de certaines considérations auteurs) e PEP:5-10 cmH,0 e f:minimum 4/min
propres a chaque patient, o f:4-20/min ®T:08-1,2s
notamment sa condition ® T::1,0-50s e Pente inspiratoire: 0,05-0,40 s
clinique, sa taille, son age, °T:08-12s —
sa mécanique respiratoire, o Ratio I/E: 1/2-1/1,5 Tableau 6. Gazométrie (valeurs normales)

le résultat d’analyses * Pause inspiratoire: 0,5-3,0 Gaz artériel Gaz veineux

(tableau 6) et la pathologie o Pause fin expiration: 0,5-2,0 s Al I e Een
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en cause o \c: 5l—7lmL/k_g (selon poids iQéaI) normale  normal  normale  normal
Un ajustement précis - copon minute: 10 L/min oH 740 735745 736 731741
;;:E'rﬂlé:'ringgztﬁmﬁ 1,5-2 x \lc normal/6-10 x heure PCO, (mmHg) 40 35-45 46 41-51
peut s’avérer bénéfique ) ‘[‘)gfyjtoigsl_r}ir:]ai;oire depore: HCO, (mEgl) 24 22-26 24 2226
aune interaction B * Courbe de déit: EBBmEg) 40 =2 0 =2
gz:i':?tzrﬁl;'r:;:::‘;’aﬂ}mile selon le confort du patient 5a0, (%) 97 95100 75 6877
cliniques—Interaction ° S_e";lr:;s%%e_ gest-itzecclﬁ?ﬁhgment: PO, (mmHg) 100 80-100 40 35-42
patient/respirateur s 2 —— - - —
(page 14) pour plus (spu_s la ligne qe base) M. Boisclair, 2008, en ligne. Reproduction autorisée.
d'informations) ' deblt.|1 |3 U"&'n b . o

(sous la ligne de base) L’assistance ventilatoire est une

* Autre(s) option () selon condition activité réservée assujettie a
clinique du patient: pente inspiratoire, ;e ordonnance médicale contenant
arét de cycle respiratoire, etc. certains paramétres ventilatoires

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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1.8.1 Ajustement des paramétres ventilatoires selon la ventilation minute (déterminant de la PaC0,) ,T
(3
Relation ventilation minute—parametres ventilatoires =
<
a) Fenétres thérapeutiques (écarts de base) pour un mode ventilatoire volumétrique (figure 2) S
Figure 2 Paramétres ajustables directement
Paramétres ajustables indirectement
Ventilation minute Cible (variable selon la condition clinique
du patient et I'intention thérapeutique)
5-10 L/min ou selon le genre: X . .
PaCo, €------ « H=4xSC Note: la relation peut varier selon le type de respirateur
- F=35xSC ou le mode ventilatoire utilisé
Source: tirée et adaptée de E. Gagné. Ventilation mécaniquePrincipes et
applications. Montréal, CCDMD, 2006, p. 124 et de D. Oakes et S. Shortall.
Ventilator Management. A Bedside Reference Guide. Etats-Unis, Health Educator
\ Publications Inc. 2009, p. 2-15.
Ve f
5-7 mlukg 4-20/min
(selon poids idéal)
/ N / N\ Te
Débit T 1,0-50s
40-100 L/min 081,25

Courbe: selon confort

du patient \ /

Ratio I/E
1/2-11,5



1.8.1 Ajustement des paramétres ventilatoires selon la ventilation minute (déterminant de la PaC0,) suite
Relation ventilation minute—paramétres ventilatoires

©
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b) Fenétres thérapeutiques (écarts de base) pour un mode ventilatoire & pression controlée (figure 3)

Figure 3 Parametres ajustables directement
Parameétres ajustables indirectement

Ventilation minute Cible (variable selon la condition clinique

du patient et I'intention thérapeutique)
5-10 L/min ou selon le genre:

.« H=4xSC Note: la relation peut varier selon le type de respirateur
= F=35xSC ou le mode ventilatoire utilisé

Paco, €---oo-

Source:: tirée et adaptée de E. Gagné. Ventilation mécanique—Principes et
applications. Montréal, CCDMD, 20086, p. 130 et de D. Oakes et S. Shortall.
\ Ventilator Management. A Bedside Reference Guide. Etats-Unis, Health Educator
Ve f Publications Inc. 2009, p. 2-17.

5-7 ml/kg 4-20/min

(selon poids idéal) /

T AN Te
| 08-1,2s | 1,0-50s
Peourante N /
15 cmH,0 Ratio I/E
(ajuster pour Ve 1/2-11,5
a 5-7 ml/kg) ~ Pote

Selon la condition
clinique du pt



Exemples de stratégies d’ajustement de la PaCO, (toujours considérer la condition clinique du patient)

Exemples de problématique Au nombre des ajustements possibles
PaCO, * etpH v

Ventilation minute +

o Mode ventilatoire volumétrique: * Vc (Pyat< 30 cmH,0) ou tr
* Mode ventilatoire & pression controlée: * Pooyane (Pyat < 30 cmH;0), * Tyou 4

Espace mort *

o 4 débit
o ¥ ratio l/E

¥ espace mort mécanique (lorsque possible)

Production de CO, *

* Selon la condition clinique: * PA (ou passer en mode controlé) peut étre utile pour ¥ e Wieq,

PaC0, ¥ etpH *

Ventilation alvéolaire *

* Mode ventilatoire volumétrique: ¥ Vcou ¥ f

o Mode ventilatoire & pression controlée: ¥ Pgyane (Pt < 30 cmH;0) 0u ¥ f
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1.8.2 Ajustement des parameétres ventilatoires selon la pression moyenne des voies aériennes (Pva) (déterminant mesurable de la Pa0,)
« Varie de facon linéaire avec la Pa0,

o la Pvaest estimée par la mesure de la surface sous la courbe ventilatoire pression-temps pendant un cycle respiratoire

A
A mode ventilatoire volumétrique
B mode ventilatoire a pression
Zones grises = surface sous la courbe
Pression , Tttt Pa Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
Temps
B
— Py
Pression




Figure 4

Relation Pva-paramétres ventilatoires

a) Fenétres thérapeutiques (écarts de base) pour un mode ventilatoire volumétrique (figure 4)

Pa0,

e

10-20 cmH,0
(selon tendance)

Source:: tirée et adaptée de E. Gagné.
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() Paramétres ajustables directement
 Paramétres ajustables indirectement

Cible (variable selon la condition clinique
du patient et I'intention thérapeutique)

Note: la relation peut varier selon le type de respirateur
ou le mode ventilatoire utilisé

Princies et appli
Montréal, CCDMD, 2006, p. 137 et de D. Oakes et S. Shortall. Ventilator Management.
A Bedside Reference Guide. Etats-Unis, Health Educator Publications Inc. 2009, p. 2-18.



Relation Pva-paramétres ventilatoires suite

b) Fenétres thérapeutiques (écarts de base) pour un mode ventilatoire & pression controlée (figure 5)
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Figure 5 ‘ Parametres ajustables directement

‘ Parametres ajustables indirectement

Cible (variable selon la condition clinique
du patient et I'intention thérapeutique)

Note: la relation peut varier selon le type de respirateur
ou le mode ventilatoire utilisé

Pa0,

Source: tirée et adaptée de E. Gagné. Principes et

Montréal, CCDMD, 2008, p. 137 et de D. Oakes et S. Shortall. Ventilator Management.
.- ~ - A Bedside Reference Guide. Etats-Unis, Health Educator Publications Inc. 2009, p. 2-18.
] Pva

10-20 cmH,0

/ (selon tendance) \

\‘




Exemples de stratégies d’ajustement de la Pa0, (toujours considérer la condition clinique du patient)
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o

Pao, v

Parameétre (s) ventilatoire (s) mal ajusté (s) ou non utilisé (s)
= Fi0, =t Fio,
« PEP

= Ajoutou * PEP

A propos de la pression expiratoire positive (PEP) (Gagné, 2006, p.138-140)

o Equivalent en langue anglaise : Positive End Expiratory Pressure (PEEP)  Point d’inflexion sur une courbe volume—pression

o Définition: pression > que la pression atmosphérique qui est maintenue o
dans les voies aériennes durant I'expiration .

© Parmi les effets: i .
=+ CRFet permet le recrutement alvéolaire, ce qui contribue et
a ¥ shunt intrapulmonaire
= permet une redistribution de la perfusion pulmonaire
=+ oxygénation tout en permettant une Fi0, sous

Courtse nspraiode
les zones toxiques

© PEP idéale (best-PEEP): déterminée par le point d’inflexion
de la boucle volume—pression

= mesure de la compliance du systéme respiratoire

en état statique a différents niveaux de PEP b

= une * notable dela Cy = point d'inflexion = PEP idéale

Point o infiexion

Ll T T T T T
My cht PEF Privssicn femb, 0

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




chapitre 1-34

1.8
Les parametres ventilatoires
(suite) Investigation
La visite de suivi Ventilation effractive
° A‘.’ [noment qu. Sl Paramétres ventilatoires réglés* Paramétres ventilatoires mesurés*
clinique, la vérification - -
des paramétres * Fi0, * Fi0,
ver'ltllay)l"res est dg MiSe o prassion « /(totale)
P“'s‘,l“ BB KNI (si mode ventilatoire & pression)
sur I'état respiratoire ® Pote
du patient et le e PEP
fonctionnement du of * PEP
respirateur * Pva
e T, TeouRIE .
plat
 \/c (si mode ventilatoire volumétrique) o Ve
* Débitinspiratoire o Ventilation minute
 Seuil et type de déclenchement . EC

e |orsqu’applicable:

= forme de la courbe débit
pression assistée (PA)
soupir
pause insp./exp.
ventilation minute
autre (s) option(s): pente
inspiratoire, arrét de cycle
respiratoire, température, etc.

e Eic.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.



1.8 Les parametres ventilatoires
(suitg) Investigation
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Ventilation non effractive (VS-PEP ou PA+PEP)

Paramétres ventilatoires réglés*

Parametres ventilatoires mesurés*

e Fi0,
of
o T,

© /S-PEP (CPAP) ou pression positive a
Iinspiration (IPAP)/ pression positive a
I'expiration (EPAP)

 Pression assistée (PA) si applicable
e Pente inspiratoire
o Fic.

e Fi0,

o f(totale)

 \lentilation minute expirée
® \/c expiré

e Fuite du patient ou totale
® % déclenchement

® T/Tt

 Pression (s)

o Efc.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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1.9 Les courbes et les boucles ventilatoires de base

Les courbes et les boucles ventilatoires se traduisent par des représentations graphiques de paramétres ventilatoires mesurés. Puisque I'identification
et I'interprétation de ces graphiques renseignent sur de nombreux aspects touchant I'interaction patient/respirateur, ils deviennent donc des éléments essentiels
a intégrer dans toutes visites ventilatoires réalisées dans le but d’optimiser I'assistance ventilatoire du patient.

\/ \/ \/

Patient  Pression-temps )
o Changement de la mécanique respiratoire « Volume-temps e Volume—pression
* Réponse a une thérapie ou & 'ajustement -y * Débit-volume
d’un paramétre ventilatoire * Débit-temps
Respirateur

) 1. Boucles normales de base
 Bon fonctionnement

ou présence de probléeme (s) e Lorsque I'on analyse un graphique, il est essentiel de regarder d’abord les parameétres ventilatoires
o . . (ainsi que leurs échelles respectives) et d’identifier le mode ventilatoire (voir chapitre 5. Les modes
. Typp ,de générateur (deb!t ou presgon) ventilatoires et fonctionnalités (page 104) pour des informations complémentaires).
utilisé pendant la phase inspiratoire . .,
mécanique e L'objectif dans la compréhension d’un graphique n’est pas d’en mémoriser chacune des formes
possibles, mais bien d’en comprendre I'origine et les variables qui les affectent.
¢ Mode ventilatoire

Note: les renseignements obtenus peuvent étre altérés en présence notamment d’artéfact de mouvement



Boucles normales volume—pression

Respiration spontanée Ventilation en mode volumétrique
(£}
o
]
& ] *
odumee .F [FrTRE—y
flsnes) \ [Ritres]
[
c Pressioe Prewsion
[erei ) fermH O}
A. Courbe inspiratoire (ascendante)
B. Courbe expiratoire (descendante)
C. Début de I'inspiration et fin de I'expiration (indique aussi le niveau de PEP)
D. Fin de I'inspiration et début de I'expiration (indique aussi a Cg,y)
E. Pente de la courbe
F. Surface représentant le Wy, du patient (résistance inspiratoire)
G. Surface représentant le W5, du patient (résistance expiratoire)
H. Surface représentant le Wy, du respirateur requis pour surpasser la Cy
l.

Surface représentant le W, du respirateur requis pour surpasser les R,

Notes:
1. pour H et | (Wi, total): + surface = 4 Wi,

2. les résultats obtenus a partir de H et | ne seront valides que si le patient n’effectue aucun travail respiratoire

Tirées et adaptées de D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-9 et 6-10.

~
*?
-
e
=
=9
<
=
S




©
?
i
3
£
=
51
K=
o

Boucles normales débit-volume

Respiration spontanée Ventilation en mode volumétrique
(5]
A
Insp. [+ \"

Insp. [+] [hehit € F volume [Litres)

{Lfmin)

Dbt
c F Volume (Litres) Exge. [-]

)
[Lfmin) B
b "
Exp. {-) E
B

. Courbe inspiratoire (dans le cas d’une inspiration mécanique, la forme de la courbe inspiratoire reflétera le type de débit utilisé)
. Courbe expiratoire

. Début de I'inspiration et fin de I'expiration (indique aussi le niveau de PEP)

. Débit de pointe inspiratoire

. Débit de pointe expiratoire

Fin de I'inspiration et début de I'expiration + point de I'axe représentant le Vc maximal (débit de pointe = 0)

Mmoo w>

Note : puisque certains respirateurs affichent la courbe inspiratoire (A) au-dessous de I'axe horizontal et la courbe expiratoire (B) au-dessus du méme axe, il est
donc essentiel que I'orientation de la boucle débit-volume soit correctement identifiée avant toute interprétation

Tirées et adaptées de D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-12 et 6-13.



2. Courbes et boucles ventilatoires anormales

1. Auto-PEP (hyperinflation dynamique)
Note: la valeur d’une auto-PEP ne peut pas étre quantifiée a I'aide des courbes

et boucles ventilatoires

Reflets graphiques

Au nombre des causes: * des R, ou T; insuffisant

Graphiques volume

Graphique débit

i M Ty
- 0 [

L g I Prisaion

1. courbe volume-temps 2. boucle volume—pression

=

o [ Dt

3. courbe débit-temps

\lc expiratoire < V¢ inspiratoire

Le débit expiratoire ne revient pas a 0 avant que ne
débute la prochaine inspiration

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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2. Variations des résistances des voies aériennes (R,,): générateur de débit constant

Reflets graphiques
R.. normales vs
------------ T Aareds R, *
! O cré(ef
. ° Pplat—>
< sy T 1
E
E
o lamns Rea +
- ° Pcréle
vl B ° Pplal—’
1. Courbe pression-temps
- R, *
o o Débit de pointe exp. v
LS TF AT 1S It:l(:"l:l'ii!l.l_:l'!'fh'ﬁ

—

] .

-zar Celi.

a

]

2. Courbe débit-temps

"

Faebd ezpoomoi e Zinue

o Durée exp. *

Ra ¥
 Débit de pointe exp. *
* Durée exp.

Lowarks Lo 2 T s adrmsrhes
|

/N

l'.'l

3. Courbe volume-temps

T[Ls

R. *
o Duréeexp. t

R ¥
e Durée exp. v




Au nombre des causes ( 1 des R,,): bronchospasme, * dél

it insp. (turbulence), présence de sécrétions, etc.

Reflets graphiques
R.. normales vs
T'.Fn-ﬂil Al R, *
f 5 - B o renildies o P b
@ o Portion exp. de la courbe (surface) *
=

P zsion

4. Boucle volume—pression

E

i

E Igl'ﬂl’_‘.'l'ltl“zl'!

Ra ¥
° Pcréle
 Portion exp. de la courbe (surface) v

QERTERET

il

Sxarutivn

5. Boucle débit-volume

NN

[y 0o g mznkss

W

.

K, N TE 1

R. *
o Débit de pointe exp. ¥
* Courbe exp. de forme concave

R ¥
o Débit de pointe exp. *
* Courbe exp. plus continue

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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2. Variations des résistances des voies aériennes (R,): générateur de pression constante

Reflets graphiques
R.. normales vs
R, *
® Feorte >
A - R, 4
2 [ Torne ® P >
1. Courbe pression-temps
GAEIRTE A L e R +

AN

Lo Lripra.sie
EIULE:

Lapn Liear

2. Courbe débit-temps

8

o Débit de pointe insp. ¥
o Débit de pointe exp. ¥
o Durée insp. et exp. *

R ¥

o Débit de pointe insp. *
 Débit de pointe exp. *
o Durée insp. et exp. +

3. Courbe volume-temps

R, *
o Duréeexp. *

R ¥
o Durée exp. ¥




Au nombre des causes ( * des R,,): bronchospasme, * débit insp. (turbulence), présence de sécrétions, etc.

Reflets graphiques
R.. normales vs
Tl : sl
12wl Jqurru I Rva ?
,-".lr ® Ferete —>
/ o \c—>ou ¥
I _r-’ o Portion exp. de la courbe (surface) *
=
= Re ¥
e B augrrenlies ® Pioe—>
* eVc»out
. o Portion exp. de la courbe (surface) ¥
PIessir
4. Boucle volume—pression
R, *
o Débit de pointe insp. ¥
Dl epi i * Débit de pointe exp. ¥
o min_z  Courbe exp. de forme concave
o wEIImE

Lol et
dirn-ug

5. Boucle débit-volume

Ra ¥

 Débit de pointe insp. *
 Débit de pointe exp. *

© Courbe exp. plus continue

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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3. Variation de la compliance du systéme respiratoire (C): générateur de débit constant

Reflets graphiques
Cs normale vs
Al IIJE )
T3 O Pcréha ?
-:::::Z!.f-'lu'u:'_ .Pplat?
1/
- Csr ?
n Ly ® Pote
° plat
1. Courbe pression—temps
- HETEER : |J. A Ay
£ :‘“ o Débit de pointe exp. *
= o Durée exp. ¥
& = g
3 V Co t
o Débit de pointe exp. ¥
r

2. Courbe débit-temps

o Durée exp. t

[FEE R BT 2y PITRERS
iR

o Durée exp. ¥

Wdirne

VANE VA

o i Tiye

3. Courbe volume-temps

c, t
o Duréeexp. t




Au nombre des causes: G, v : fibrose pulmonaire, distension abdominale, SDRA, pneumothorax, etc.

oG, * :emphyseme, etc.
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Reflets graphiques
Cy normale vs P84
Do dimin és
! |
i ® Forte f
o
c
3
:? Csl' ?
® Forete ¢
t
Foe gimatpusiline
4. Boucle volume—pression
LR el o 1 ]

. ‘

= 4 o Débit de pointe exp. *

=

i Y c. 4

- ST

C o Débit de pointe exp. ¥

Ll
e
*whrepakan
BLLIUENLT
5. Boucle débit-volume

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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3. Variation de la compliance du systéme respiratoire (C): générateur de pression constante

Cs normale vs

1. Courbe pression-temps

Reflets graphiques
5 ® Perge —
i m
N CSF ?
- T ® Pge >

1V N e

Vomrkatbs oo timizs
e A=

=

2. Courbe débit-temps

o Débit de pointe insp. ¥
o Débit de pointe exp.
o Durée exp. v

Cy *

 Débit de pointe insp. *
o Débit de pointe exp. ¥
o Duréeexp. t

D iment e ey
W in

e

I T SRS

3. Courbe volume-temps

o Durée exp. v
e \C

'St ?
Durée exp. *
ve t

LN Ne)




Au nombre des causes: G, v : fibrose pulmonaire, distension abdominale, SDRA, pneumothorax, etc.

o C, * :emphyséme, etc.

~
b
=
=
=
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=
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Reflets graphiques

C,, normale vs

vz

® Feréte —>
C.ororEs e \c i
™y

P T TR EEE R LR LR

Cy t

. . ® Fote —>
o Cedrirde Ve b

IMesiin

4. Boucle volume—pression

Ul MR
Wi dimin. & o Débit de pointe insp. ¥
 Débit de pointe exp. *
o\ ¥

YELTS

Ce t

 Débit de pointe insp. *

—  Débit de pointe exp. ¥
LI R

I N o\t

* bl
erpaling
EULIMEITE

5. Boucle débit-volume
Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




Au nombre des causes: hyperinflation,
douleur, changement de position,
probléme de calibration de Pappareil
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4. Expiration excessive (active)

Reflets graphiques

| ‘f \ ’fﬁx\\x J;Q \‘\}
1

Wolume

1. Courbe volume-temps 2. Boucle volume—pression 3. Boucle débit-volume

Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-38 et 6-39. Reproduction autorisée.




Au nombre des causes: bouchon muqueux,

(-]
b
I
L
=
S
<
=
]

5. Obstruction partielle eau/sécrétions dans le circuit
Reflets graphiques
Fluctuation du débit
Fluctuation du débit Fluctuation de la pression (apparence «dents de scie>

si obstruction causée par un liquide)

10 = A

— / f
S = AN .’

Tempa | —"l_u_
— RN

1. Courbe débit-temps 2. Boucle volume—pression 3. Boucle débit-volume
Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-39 et 6-40. Reproduction autorisée.




6. Fuite de gaz

(=]
1
<
L
=
S
S
=
S

Reflets graphiques
® Forete ¢
Normale
Pression Fuite
Temps
1. Courbe pression-temps Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-41. Reproduction autorisée.
Normale o Débit de pointe exp. ¥
Débit Fuite
I/ |
Temps
2. Courbe débit-temps Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-41. Reproduction autorisée.
+ Jve Ve * Portion exp. de la courbe ne
inspratofe  expaatore revient pas a la ligne de base

In”

Volume

L =]

Termps

3. Courbe volume-temps Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




B
Au nombre des causes: ':"
o |nspiratoire : relachement au niveau de la connexion du circuit, humidificateur, mauvais fonctionnement du respirateur, capteur de débit défectueux -‘g_
e Expiratoire: drain thoracique, fistule bronchopulmonaire, ballonnet de la sonde endotrachéale, tube gastrique dans la trachée s
o
Reflets graphiques
 Portion exp. de la courbe ne
revient pas a la ligne de base
(la boucle ne se ferme pas)
VG ) VIC
E expiraloire inspiratoire
3
=
FLl'tq,,-"’ﬂ
Pression

4. Boucle volume—pression

 Portion exp. de la courbe ne
revient pas a la ligne de base
(la boucle ne se ferme pas)

S—J 7

5. Boucle débit-volume

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.



7. Surdistension pulmonaire

Au nombre des causes: Vc trop grand (ventilation volumétrique) ou pression trop élevée (ventilation a pression)
Reflets graphiques

Y
s
<
e
=
=
<
K=
o

o tpP>tvc

« Déflexion au dernier tiers de la portion inspiratoire de la boucle

1. Boucle volume—pression

o Accroissement rapide de la pente de la courbe
au dernier tiers de I'inspiration

*

o
A K A A

emp

2. Courbe pression-temps

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.



8. Asynchronisme

[yed

¥

Voir 1.4 Les observations cliniques—Interaction patient/respirateur (page 14) pour informations complémentaires %
[+°]
=
o

Reflets graphiques
1. Asynchronisme du cycle respiratoire (ex.: atteinte neurologique)

-
VAN v

Temps

Temgrs

1. Courbe pression-temps 2. Courbe débit-temps

[xébin

Valume

Volume

Pression

3. Boucle volume—pression
Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-42. Reproduction autorisée.

4. Boucle débit-volume




2. Asynchronisme du seuil de déclenchement (ex.: mauvais ajustement)

=
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Normale Anormale
Mormale Anormale Db
Pression Effort inspiratoare ¢ %, 4 Bespinalion diclenchée _Effort inspiratoir: *+— Respiration déclemchée
} par b peinge 1 ] ¥ par le iemps
\ =
F, — I,f'-- l/’
Temps
Temps
1. Courbe pression-temps 2. Courbe débit-temps
Momale Anormals
Velumme

Wiluse

3. Boucle volume—pression

Prewiasn

Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-43 et 6-44. Reproduction autorisée.



3. Asynchronisme du débit

Mormalke [3¢hit insuffisant Valwme
Presason ™
N
r \\ Vi
< |
T W)
Temps -
Pression
1. Courbe pression-temps 2. Boucle volume—pression
4. Asynchronisme de I'auto-PEP
Normale Ancammalc
Morrule Anecrmalke
Prewsbon /\I‘F«l |Ir|\ll|rJI|':rr z_,-P" _— :;T:':'::::ﬁ*"kmm Dbt | -|~
v / |
= B | o
Temps I /T
Tergn Effoet anspiratoine
1. Courbe pression-temps 2. Courbe débit-temps

Source: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 6-43 a 6-45. Reproduction autorisée.



1.10 Le sevrage ventilatoire (ventilation effractive)

o |l est bien connu qu’une évaluation systématique et, le cas échéant, sous protocole du patient permet de réduire la durée de I'assistance ventilatoire
mécanique. A cet égard, les protocoles de sevrage et d’extubation étant trés nombreux et, parfois, dépendant d’un médecin ou d’un établissement a Fautre,
il s'avere difficile d’effectuer un recensement complet et actuel de tous les protocoles possibles et ¢’est pourquoi, ceux-ci ne sont pas discutés dans le
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présent guide.
Critéres de sevrage ventilatoire e Les critéres doivent toujours étre analysés selon le contexte clinique de chaque patient
Criteres généraux * Résolution ou amélioration significative de la condition primaire
(non exclusifs) * Stabilité cardiovasculaire

 Correction des désordres métaboliques (le cas échéant)
* Récupération suffisante des effets de la sédation (et de la curarisation le cas échéant)

Criteres spécifiques Signes vitaux ¢ RC < 140/min

(non exclusifs) o f(spont) < 30-35/min ou > 6-10/min
o TAstable
e T° normale

e Controle adéquat de la douleur

0Oxygénation ® Pa0, > 60 mmHg (Fi0, < 0,40)
* Hémoglobine (Hb) > 8-10 g/dL Selon les auteurs, tous ces
e Index d’oxygénation < 10 critéres sont variables en
® Pa0,/PA0, > 0,35 valeurs de référence, en
® PEP < 8-10 cmH,0 sélection ainsi qu’en nombre
e Ratio Pa0,/Fi0, > 200

e a0, > 90 % (Fi0, < 0,40)

Ventilation o Capacité vitale (CV) > 10 mL/kg
e PaC0, < 50 mmHg
e Patron respiratoire : régulier
e \lc > 5ml/kg
e \In/Vc < 0,6 mL
o Ventilation minute < 10-15 L/min

Mécanique o Force musculaire = PIM < -15 & -30 cmH,0
respiratoire ® Cyyn =22 mL/cmH,0
® Cga =33 mL/cmH,0
e P0.1<6cmH,0
Note : bien que la valeur réelle de la P 0.1 soit négative, elle peut étre rapportée comme positive




Criteres spécifiques (non exclusifs)
suite

¢ Indice de CROP > 13 mL/resp/min

* Indice de respiration superficielle rapide (RSBI) < 105 resp/min/L
Indices intégrés Note: réalisé sans assistance respiratoire
(multiparamétriques) e Index de sevrage simplifié (SWJ) < 9 min
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Parmi les facteurs compliquant
le sevrage ventilatoire

o Etat psychologique : anxiété, désorientation, délirium, etc.

e Présence d’une auto-PEP

° ¢ Csr

° T Rva

¢ Diamétre de la sonde endotrachéale ou canule trachéale

o Administration de certains médicaments tels que vasopresseur (relation dose-effet)

e Suralimentation ou dénutrition (voir 2.9 L'état nutritionnel (page 77) pour plus d'informations)

Parmi les signes d’échec
au sevrage ventilatoire

o Anxiété, agitation, somnolence

e Diaphorése

o Arythmie, angine

e Tachycardie (> 140/min), bradycardie (< 60/min) ou changement > 20 % de la valeur de base
o Dyspnée

e f(spont) > 35/min ou < 6/min ou changement > 50 % de la valeur de base

e \c < 5ml/kg

 Hypertension artérielle (syst. > 180 mmHg ou Selon les auteurs,
changement > 20 % de la valeur de base) ou hypotension artérielle tous ces critéres sont
(syst. < 90 mmHg ou changement > 10 % de la valeur de base) variables en valeurs

o * W, (Utilisation muscles accessoires) de référence, en

e RSBI> 105 resp/min/L sélection ainsi

e SWI>11 min qu’en nombre

e Gazométrie: pH:<7,300u ¥ > 0,10 de la valeur de départ

PaC0,: * > 10 mmHg de la valeur de départ ou > 55 mmHg
(toujours selon patient: ex.: rétention chronique)

Sa0,: < 85-90 %

Pa0,: < 50-60 mmHg

Critéres généraux d’extubation

Guide a consulter notamment pour de
Pinformation relative a I'échelle de Glasgow

* Sevrage ventilatoire complété
e Etat de conscience satisfaisant
o Capacité de protéger les voies aériennes supérieures et toux efficace
o Test de fuite positif
Note: test de fuite négatif = cedéme laryngé possible
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2.1 Les alarmes de base (ventilation effractive ou non effractive) (Gagné, 2006, p. 213 et Oakes et Shortall, 2009, p. 4-10)
o Ni trop étroit, ni trop large, le seuil de chaque alarme doit étre ajusté avec circonspection, et ce, en fonction de la condition clinique de chaque patient
Note: Ia liste des alarmes ajustables peut varier d’un respirateur a I'autre. Veuillez vous référer au manuel du fabricant pour plus d’informations.

Alarme Exemple (s) de réglage Au nombre des causes de déclenchement d’une alarme
Apnée <20s o Patient apnéique

o Déconnection ou fuite
o Mauvais ajustement du seuil de déclenchement

S

* Haute * 10-15 resp/min > fréglée

® Basse ® 10-15 resp/min < fréglée

Fi0,

© Haute ® 5% > Fi0, réglée

* Basse * 5% < Fi0, réglée

PEP Alarme de basse PEP
* Haute ® 3-5cmH,0 > PEP réglée o Déconnection ou fuite
e Basse o 3-5cmH,0 < PEP réglée * Mauvais réglage

o Inspiration active du patient
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Alarme Exemple (s) de réglage Au nombre des causes de déclenchement d’une alarme
Pression du circuit (Pez) Alarme de haute pression

e Haute ® 10 cmH,0 > Pogee o Patient tousse ou mord la sonde endotrachéale

® Basse ® 10 cmH,0 < Pgge * Sonde ou circuit coudé

 Présence d’une auto-PEP
e Asynchronisme patient/respirateur
R, t

Alarme de basse pression
© Déconnection ou fuite
 Ballonnet dégonflé ou rupturé

* Débit inspiratoire insuffisant pour les besoins du patient

Ventilation minute
e Haute * 10-15 % > ventilation min réglée

® Basse * 10-15 % < ventilation min réglée

Basse ventilation minute
© Déconnection ou fuite
 Ballonnet dégonflé ou rupturé

* Débit inspiratoire insuffisant pour les besoins du patient

Ve

e Haut * 10-15 % > Vc réglé

® Bas * 10-15 % < Vc réglé

EtCO,

e Haut e 10 mmHg > valeur de départ

e Bas e 10 mmHg < valeur de départ
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2.2 Vérifications de Pappareillage (ventilation effractive ou non effractive)

e Selon les recommandations du fabricant
o S'assurer que I'appareil est relié a une prise électrique d’urgence
e La liste qui suit n’est pas exhaustive

Note: inclure dans les vérifications le systéme d’administration des médicaments et les composantes auxiliaires
le cas échéant (analyseur d'0,, CO,, etc.)

Circuit ventilatoire Systéme d’humidification Autres vérifications
o Humidificateur chauffant (disponibilité, intégrité et bon fonctionnement)
o Echangeur de chaleur/humidité
 Position (éviter tension)  Intégrité/étanchéité (attention aux connections) e Systéme d’aspiration: cathéter, succion rigide,
 Intégrité/étanchéité (attention aux connections) e Propreté gants, efc.
® Propreté * Présence d’eau stérile en quantité suffisante * Réanimateur manuel avec masque de taille

appropriée relié a une source d’'0,, avec valve

(humidificateur chauffant) de PEP (s'ily a liev)

* Présence de liquide (eau, sécrétions, etc.)

o Filtre(s) inspiratoire ou expiratoire selon le cas: * Températurs et alarmes (e cas écheant)  Canule oropharyngée ou nasopharyngée,

changement, propreté, etc. % humidité (le cas échéant) canule de trachéotomie de rechange, etc.




CHAPITRE 2. LES EFFETS ET COMPLICATIONS POSSIBLES DE LA VENTILATION MECANIQUE

L’assistance ventilatoire mécanique n’est pas sans conséquence ni risque de complication et c’est pourquoi il est nécessaire de les identifier

et d’en connaitre la portée. ;‘;
1. Létat psychologique 62 5. Le rapport ventilation/perfusion 69 g
» Délirium des soins intensifs » Ventilation
» Perturbations du sommeil » Perfusion
2. Le systéme cérébral 66 » Résistances vasculaires pulmonaires
» Pression de perfusion cérébrale 6. Le systéeme cardiovasculaire 70
» Pression intracranienne » TA systémique
3. L'état ventilatoire 67 » Rythme cardiaque
» Hypoventilation » Ceeur
» Hyperventilation 7. Le systéme rénal et liquidien 73
» Travail respiratoire » Fonction rénale
» Auto-PEP » Equilibre hydrique
4. Le systéme pulmonaire 68 8. L'état infectieux 75
» Lésions pulmonaires induites 9. L'état nutritionnel 77

par la ventilation mécanique
o Barotraumatisme
o Volotraumatisme
o Atélectraumatisme
 Biotraumatisme

» Toxicité a I'oxygene
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1. L'état psychologique

o Délirium des soins intensifs
e Perturbations du sommeil

Délirium des soins intensifs

e Présent chez de nombreux
patients ventilo-assistés,
nul ne devrait considérer le
délirium comme une étape
normale & un séjour a I'unité
des soins intensifs

Voir aussi:
http://www.icudelirium.org

Définition
(Skrobik, 2008,
p. 618-624, en ligne)

¢ Syndrome neuropsychiatrique transitoire et associé a un déclin aigu de la fonction cognitive
et a une modification du comportement. Selon le manuel de classification diagnostique
du Diagnostic and Statistical Manual — Revision 4 (DSM V), les caractéristiques cliniques
essentielles du délirium sont:

un trouble du niveau de conscience avec une capacité réduite de concentration,

de conservation ou de détournement de I'attention

un changement de cognition ou un développement d’un trouble de perception

ne pouvant étre attribué a un état de démence préexistant

une manifestation rapide de ces symptomes et une fluctuation dans le temps

une association a un probleme médical aigu

Formes

(Poirier, 2008,
p. 29-36, en ligne)

o Hyperactive: les patients sont habituellement agités, combatifs et agressifs (cette forme est
facilement diagnostiquée)

e Hypoactive: les patients sont calmes, somnolents et passifs (cette forme est beaucoup
plus fréquente et passe malheureusement inapercue dans 66 a 84 % des cas)

o Mixte: I'agitation peut alterner avec un ralentissement psychomoteur

Au nombre des effets
ou complications
possibles

(Skrobik, 2008,

p. 618-624, en ligne)

o Extubation ou retrait accidentel de cathéters et de sondes (endotrachéale, gastrique, etc.)
ot durée de 'assistance ventilatoire

o 4 durée de séjour & I'unité des soins intensifs et & hopital

o 1 mortalité 2 unan

o 1 probabilité d’une institutionnalisation

Outils de dépistage

o ’élément le plus
important dans la
prise en charge
de ce désordre est
d’en reconnaitre la
présence rapidement

o Au moins deux outils ont été validés pour le dépistage du délirium dans une population de
patients intubés et ventilés:
= méthode d’évaluation de la confusion en unité de soins intensifs
(CAM-ICU): http://www.icudelirium.org/docs/CAM_ICU_training_French.pdf)
= |'échelle ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist): http://207.115.102.146/
Lists/FMOQDocumentLibrary/fr/Le%20M%C3%A9decin%20du%20Qu%C3%A9bec/
Archives/2000%20-%202009/029-036DrePoirier0908.pdf (p. 32)

Note: ne pas confondre avec la douleur et I'appréhension qui peuvent causer des symptomes
d’agitation et d’anxiété ou avec la dysfonction cognitive postopératoire (post-operative cognitive
dysfunction) qui se caractérise par des troubles cognitifs significatifs




Délirium des soins Prévention
intensifs suite et traitements

e La prévention et le
traitement devraient
avant tout reposer
sur I'élimination ou la
réduction de facteurs
prédisposant ou
précipitant le délirium
(tableau 7 en page 64)

Mesures
non pharmacologiques

 Bien qu’un certain
degré de désorientation
soit inévitable, le
contréle de certains
facteurs peut contribuer
a prévenir le délirium
ou, a tout le moins,
I'atténuer

S'apparentant & des réegles de bonnes pratiques cliniques, les mesures
non pharmacologiques a privilégier incluent notamment:

o Appeler le patient par son nom

© Donner des explications quant aux soins prodigués
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e Prendre des mesures pour faciliter I'orientation du patient dans
le temps:: tamiser I'éclairage la nuit, donner des informations
relativement & I’heure ou au moment de la journée, etc.

e Prendre des mesures pour améliorer la qualité du sommeil:
favoriser un environnement plus calme, limiter les agressions
sonores et lumineuses lorsque possible, minimiser les
conversations bruyantes prés du patient, etc.

e Encourager le patient a porter ses prothéses auditives et visuelles,
lorsque possible

Traitements
pharmacologiques

o |l est de mise de rechercher la présence de médicaments
précipitant, contribuant ou prédisposant les symptomes de
délirium (tableau 7 en page 64). Au besoin et si possible, la dose
pourrait étre ajustée.

o ['administration d’halopéridol (Haldol®) est recommandée
pour le traitement du délirium (recommandation issue d’études
de cas non randomisés et de rapports anecdotiques
selon http.//www.icudelirium.org

e Selon certains auteurs (Poirier, 2008, Durant, 2009 et le Delirium
and Cognitive Impairment Study Group, en ligne), I'administration
d’agents antipsychotiques atypiques (ex.: rispéridone «Risperdal®»
ou olanzapine «Zyprexa®») pourrait également s’avérer utile dans
le traitement du délirium




Tableau 7. Facteurs prédisposants et précipitants du délirium pour les patients hospitalisés

Facteurs prédisposants (vulnérabilité du patient) Facteurs précipitants (pendant I’hospitalisation)

o Age avancé e Perturbations du sommeil

 Troubles cognitifs préexistants (voir en page 65 du présent chapitre pour plus d’informations)
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o Perte d’autonomie o Stress, anxiété

o Déficits visuels ou auditifs e Environnement (bruits, lumiére)

o Déshydratation e Cathéters

« Maladies concomitantes: e Manque d’explication quant aux soins prodigués

= hypertension artérielle e Douleur
= insuffisance cardiaque
= insuffisance rénale

= insuffisance hépatique ¢ Anomalies métaboliques
= bronchopneumopathie chronique obstructive

o Anesthésie

e Processus infectieux
e Toxicomanie (alcool, drogue) « Médicaments précipitants:

e Gravité de la maladie ayant entrainé 'admission - sédatifs
 Médicaments prédisposants: " Opiacés .
= benzodiazépines propofol (Diprivan®)

= opiacés = corticostéroides
= antidépresseurs
= anticholinergiques

Source: Poirier, 2008, p. 31, en ligne. Reproduction autorisée.



Perturbations
du sommeil
(Cabello,
Thille et
Mancebo,
2007, p.61-
66, en ligne)

Sommeil normal

e La distribution normale du sommeil est répartie en plusieurs phases:
= sommeil paradoxal (mouvements oculaires rapides « MOR»): 20-25 % du temps

du sommeil

= sommeil non MOR: 75-80 % du temps de sommeil

L, sommeil lent léger: stades 1 et 2
L sommeil lent profond : stades 3 et 4

Note: les stades 3 et 4 ainsi que le sommeil paradoxal sont les plus réparateurs

o e sommeil est caractérisé par:

la quantité
la distribution : répartition sur le jour et la nuit

= 'architecture: pourcentage de chaque phase du sommeil

la fragmentation: nombre de réveils et de microréveils au cours du sommeil

Sommeil et sédation
o Le sommeil s’oppose a la sédation
par son caractere réversible

o Le sommeil physiologique est un état d’inconscience rapidement réversible

e | a sédation induit un état de sommeil non physiologique et elle ne permet pas d’accéder
aux phases physiologiques de sommeil réparateur

Sommeil et soins critiques

 Quelle que soit la durée, des études mettent en évidence des altérations
de la qualité du sommeil

¥ du temps de sommeil réparateur (stades 3 et 4) et du temps de sommeil paradoxal
fragmentation trés élevée avec de nombreux microréveils

* Parmi les causes de perturbation:

bruits

soins prodigués

médicaments sédatifs

maladie sous-jacente (dans certains cas)
ventilation mécanique
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Perturbations Sommeil et ventilation mécanique Selon certains auteurs (Cabello, Thille et Mancebo, 2007, p. 61-66 et Parthasarathy et Tobin,
du sommeil suite 2002, p. 1423-1429, en ligne):
¢ Le mode ventilatoire et les parametres ventilatoires peuvent modifier la qualité du sommeil
= ex.: un niveau d’assistance ventilatoire adéquat pendant I'éveil peut devenir
excessif pendant le sommeil
L» le niveau d’assistance ventilatoire déterminé en soirée par exemple,
peut devenir excessif pendant le sommeil la nuit. Cet excés peut
provoquer une hyperventilation qui favorise les apnées centrales et la
fragmentation du sommeil. Dans ce cas, la fragmentation du sommeil
est secondaire a I'assistance ventilatoire excessive.
 Des stratégies de ventilation pourraient étre a privilégier pour une meilleure qualité
de sommeil:
= |'optimisation des parametres ventilatoires parait plus importante
que le mode ventilatoire en soi
L le changement de mode ventilatoire pour la nuit (passage
en ventilation assistée contrélée) ne semble pas étre indispensable
L» I'ajustement optimal des parametres ventilatoires: éviter I'aide inspiratoire
excessive qui pourrait favoriser les apnées liées a une hyperventilation

Note: I'impact de la ventilation
mécanique sur le sommeil peut
étre difficile a interpréter lorsque
la sédation y est associée
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Effets ou complications
de la privation ou de I'altération
du sommeil

o La privation peut étre associée & une ¥ de la force et de la résistance & I'effort des
muscles respiratoires ainsi qu'a une ¥ des défenses immunitaires
 Pourrait favoriser les états d’agitation, de confusion et de délirium

2. Le systéme cérébral (0Oakes et Shortall, 2009, p. 10-29, 11-12 et Gagné, 2006, p. 278)
¢ Hypoxémie cérébrale

e (Edeme *
Pression de perfusion cérébrale (PPC) Au nombre des effets ou complications
et pression intracranienne (PIC) possibles de la ventilation mécanique Au nombre des causes
PPC = PAM — PI
: No?male*' c o+ PIC (chez certains patients tels que trauma cranien © PAM ¥ etDC ¥
. Pi’c = 80-85 mmHg et postneurochirurgie) = cedéme cérébral
« PIC = < 10 mmHg e ¥ perfusion (indirectement) = hypoxémie cérébrale

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doit étre évaluée en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.



3. L’état ventilatoire (0Oakes et Shortall, 2009, p. 11-2 & 11-4, 11-7 et 11-8 et Gagné, 2006, p. 259 & 272)

Problémes physiologiques secondaires a F'ajustement des paramétres ventilatoires ou a appareillage utilisé (habituellement sans lien direct avec la pathologie sous-jacente)

Au nombre des effets ou complications
possibles de la ventilation mécanique

Au nombre des causes

Hypoventilation

e 1 PaC0,= ¥ Pn0,etPal,
(aggravation de I’hypoxémie,
peut 4 perfusion cérébrale ( * PIC)
Ly ¥ pH (acidose respiratoire)
L hyperkaliémie
(conséquence d’une acidose respiratoire)

e ¥ ventilation minute délivrée
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Hyperventilation

e ¥ PaC0,=peut ¥ perfusion cérébrale
(hypoxémie cérébrale)
Lt pH (alcalose respiratoire)
L hypokaliémie (conséquence
d’une alcalose respiratoire)

ot ventilation minute délivrée

Travail respiratoire ( 1 Wi,

o t fspontanée

 Diaphorése

 Utilisation des muscles accessoires
o Anxiété

e Asynchronisme patient/respirateur

ot résistances du circuit
o Mauvais ajustement du seuil de déclenchement

Auto-PEP
e PEP involontaire
= PEP intrinséque (PEPi)
= PEP produit par le respirateur
lorsque I'inspiration débute
avant que ne soit complétée
I'expiration
o Equation:

Auto-PEP = PEPyyze — PEPyggee
Note: pour le calcul, s’assurer que le
patient ne respire pas spontanément,
car ceci faussera le résultat

 Comme la PEP réglée, 'auto-PEP ¥ retour
veineux et débit cardiaque ( ¥ TA)

o t W, au déclenchement: malgré les efforts
inspiratoires du pt et un seuil de déclenchement
adéquatement ajusté, le patient ne pourra pas
déclencher une ventilation assistée

e Surdistension alvéolaire

o % risque volotraumatisme

e Inconfort

o Fatigue

® Stress

* Asynchronisme patient/respirateur

o 1T
o Débit insp. inadéquat
Facteurs contribuants

Cy
o ¥ débitinsp.( ¥ T¢)
. * diametre de la sonde endotrachéale
.

f
e Pathologie telle MPOC
e Risque 1 avec I'4ge (particuliérement chez > 60 ans)
e Ventilation minute >10 L/min
o v
Note: ajustement de parametres ventilatoires possibles
pour ¥ auto-PEP (un seul ou plusieurs): + PEP réglée, 4 T;
(* débitinsp, ¥ T, ¥ Vc, ¥ f)
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4. Le systéeme pulmonaire

¢ Dommages pulmonaires et aggravation des Iésions préexistantes

Note: une stratégie d’assistance ventilatoire «protectrice» des poumons (volume, pression de ventilation, PEP et Fi0,) peut &tre & privilégier

Lésions pulmonaires induites

par la ventilation mécanique (LPIV)
(Oakes et Shortall, 2009, p. 11-6,
Broccard, 2000 et Lacroix et al., 2007,
p. 368, en ligne)

Au nombre des effets ou complications
possibles de la ventilation mécanique

Au nombre des causes

© Barotraumatisme ® Pneumothorax
© Pneumomédiastin
¢ Emphyseme sous-cutané

 Dommages cellulaires

o Alvéoles distendues jusqu’au point de rupture

o Pressions de ventilation trop *

 Lagravité et le type de pathologie pulmonaire primaire
sont également a considérer

 Volotraumatisme e Surdistension alvéolaire

o (Edéme lésionnel

o Volumes trop *

o Atélectraumatisme (dérecrutement) e Lésions pulmonaires

o Fermetures et réouvertures cycliques des alvéoles
et des petites voies aériennes (forces de cisaillement)

o Libération de différents médiateurs
de I'inflammation
Ly réaction inflammatoire alvéolaire
et systémique

 Biotraumatisme

 Une ventilation agressive pourrait induire une réaction
pro-inflammatoire intrapulmonaire (par libération de
cytokine par exemple)

o |alternance de collapsus alvéolaire et de réouverture
pourrait induire un stress cellulaire et conduire
au passage de cytokines pro-inflammatoires au
niveau systémique

Toxicité a 'oxygéne
(The Merck Manuals, en ligne)

e Changement inflammatoire
o Infiltration alvéolaire
e Fibrose pulmonaire

o Associée a une Fi0, * (>0,6)
et une durée d'utilisation prolongée




Inégalité du rapport ventilation/perfusion

5. Le rapport ventilation/perfusion (Gagné, 2006, p. 254 4 259)

e Le rapport ventilation/perfusion (\7/(3) idéal = 4 L/min de ventilation/5 L/min de sang = 0,8 $
* e N

* Inégalité du rapport V/Q = inégalité de distribution £
= rapportV/Q ¥ = ventilation < perfusion = shunt o+ - i s
= rapportV/Q * = ventilation > perfusion = espace mort Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée. S

Ventilation La gravité exerce un effet sur la direction et la distribution Régions dépendantes et non dépendantes

(direction et distribution du volume de gaz de la gravité d’un individu en position couchée et debout

du volume de gaz) o Direction e % 1 (h i ke (6 i ol

L» le volume de gaz se déplace de préférence dans les
régions non dépendantes de la gravité, la ou il y ale
moins de résistance = * ventilation et ¥ perfusion
dans certaines régions = * ventilation d’espace mort

o Distribution

Ls les zones non dépendantes des poumons sont mieux B PRl i P
ventilées que les zones dépendantes Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
Perfusion La ventilation mécanique et la PEP ¥ le DC et redistribue la perfusion pulmonaire vers la périphérie des poumons plutdt qu'au centre
(shunt) e Une PEP = ¥ shuntet * Pa0, (amélioration du rapport V/Q)

e UnVc * etunPEP trop *, = expulsion possible du sang des régions non dépendantes de la gravité = * shuntet + Pa0,
( * rinégalité du rapport V/Q)

Résistances vasculaires ¢ La ventilation mécanique peut

pulmonaires (RVP) = | |e volume du lit vasculaire pulmonaire et amener une vasoconstriction hypoxémique 12 oli les voies aériennes
Normale*: se ferment = RVP 1 & des volumes pulmonaires < CRF
20-250 d{/nes CEREF = 1 pression alvéolaire qui comprime le lit vasculaire pulmonaire = RVP + & des volumes pulmonaires > CRF

o En présence d’une PEP, d’un Vc ou d’une ventilation minute trop * = hyperinflation = * RVP
e Si v sévére de laPa0, =RVP 1 acause de la constriction des vaisseaux pulmonaires en réponse
a ’hypoxémie et I'hypertension pulmonaire qui suivra

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doit étre évalué en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.
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Résistances vasculaires  Note:
pulmonaires (RVP) suite Lorsqu'il y a amélioration de I'oxygénation (ouverture des lits capillaires), les RVP ¥ par amélioration de la perfusion

 Une PEP (correctement titrée), un Vc et une ventilation minute ajustés avec précision contribueront a maintenir les RVP
dans les valeurs normales

6. Le systeme cardiovasculaire (Gagné, 2006, p. 272 4 275)
Note: la portée de ces effets varie selon la pression appliquée et la condition clinique du patient

TA systémique La ventilation mécanique = pression positive a I'intérieur du thorax
Normale adulte* v
Systolique/Diastolique = 120/80 mmHg compression des vaisseaux sanguins majeurs

PAM = 90-95 mmHg
¥ retour veinerx au ceeur droit

+ remplissage ventriculaire droit iprécharge) et du volume d’éjection
v it capillaiie pulmonaire

+ pression artérielle systémique

Au nombre des effets ou complications Au nombre des causes
possibles de la ventilation mécanique
Rythme cardiaque * Troubles du rythme © Hypoxémie
Normal adulte* = 60-100/min (bradycardie ou tachycardie notamment) * Hypercapnie

e Mouvement de la sonde endotrachéale (stimulation vagale)
* Procédure invasive telle que I'aspiration endotrachéale
(stimulation vagale)

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doit &tre évalué en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.




Coeur
(Brochard, Mercat et Richard, 2008,
p. 69-75)

* Mécanismes complexes
e Effets directs ou indirects

o Effets parfois opposés

 Variations cycliques de précharge:

= maximale en fin d’inspiration
= minimale en fin d’expiration

 Le myocarde
(Monnet et Teboul, 2004,
p. 477-488, en ligne)

* pression pleurale
o 1 pression intramurale de l'oreillette droite (POD) = ¥ retour veineux systémique ( ¥ DC)= + précharge VD (figure 6)
o % pression télédiastolique intramurale VG = éjection -+ facile vers vaisseaux extrathoraciques = + postcharge VG

4 volume pulmonaire
o Si recrutement alvéolaire (PEP) = restauration d’une CRF proche de la normale
Ly ¥ RVPet ¥ postcharge VD
© Si volume pulmonaire (hyperinflation) > CRF
Lyt RvPet * postcharge VD
o Volume pulmonaire * (en cours d'inspiration) = compression directe des cavités cardiaques = * postcharge VD
(figure 6 en page 72)

Correction de ’hypoxémie (levée de la vasoconstriction artérielle pulmonaire hypoxique)
o Vasodilatation = ¥ RVP et ¥+ postcharge VD
e ¥ DC par abolition du mécanisme adaptatif

Correction de I’hypercapnie (hypercapnie potentialise vasoconstriction hypoxique)
o Contribue & + RVP

{ travail des muscles respiratoires (mise au repos)
o ¥ demande en 0, des muscles respiratoires
Ly ¥ consommation globale en 0, et production de CO,
Ly redistribution du débit circulatoire vers les autres organes et tissus

Une + potentielle des apports en 0, au myocarde suite & une forte demande d’0, myocardique (stress, 4 du travail
cardiaque suite a I'hyperactivité des muscles respiratoires, etc.) contribue a I'apparition ou a I'aggravation d’une
ischémie myocardique. Or, dans un tel cas, les effets de la ventilation mécanique en pression positive pourraient avoir
un effet anti-ischémique :

e Amélioration des apports en 0,:
Ly correction de I'hypoxémie
L, amélioration de la pression de perfusion coronaire en + la pression télédiastolique VG)
Ly préférence pour le débit coronaire au détriment du débit diaphragmatique
e ¥ demande myocardique en O, en ¥ le travail cardiaque par mise au repos des muscles respiratoires
et ¥ postcharge VG
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Figure 6. Conséquences possibles de la ventilation en pression positive
sur les conditions de charge du ventricule droit
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* pression pleurale

!

+ retour veineux systémique

!

+ précharge VD

Ventilation mécanique I

* volume pulmonaire

!

compression vaisseaux intra-alvéolaires

!

* postcharge VD

¥ volume d’éjection systolique VD

Source : Laurent Brochard et al. Ventilation artificielle. De la physiologie a la pratique. France, Elsevier Masson. 2008, p. 72. Reproduction autorisée.



7. Le systeme rénal et liquidien (figure 7 en page 74) (Oakes et Shortall, 2009, p. 11-13 et Gagné, 2006, p. 279-281)

¢ Modifications secondaires a des changements hémodynamiques, hormonaux et acido-basiques

Au nombre des effets ou complications

Fonction rénale possibles de la ventilation mécanique

Au nombre des causes

et équilibre hydrique o Changement(s) dans la fonction rénale
 Rétention liquidienne

e ¥ production d’urine

Réponse rénale aux changements hémodynamiques

e ¥ débit cardiaque = ¥ débit sanguin rénal, glomérulaire
et du débit urinaire
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o PAM < 75 mmHg = ¥ débit sanguin rénal

o Arrét de la diurése possible en cas d’hypotension sévére

Note: tant que la TA est maintenue a un niveau adéquat, la diurése
se fait correctement

Réponse hormonale a la pression positive

o La libération d’hormone antidiurétique (HAD) ou de vasopressine
peut réduire la diurése
Ly les structures ol se trouvent les récepteurs du volume
liquidien (oreillette gauche) et barorécepteurs (corps
carotidien et crosse aortique) sont exposées aux variations
de la pression intrathoracique = 4 sécrétion d’HAD
= ¥ diurése et rétention liquidienne

© Lapression positive et la + du retour veineux aménent une
¥ de la distension des oreillettes et une ¥ natriurése
(facteur natriurémique auriculaire)
Ly ¥ nutriurése = rétention H,0 etNa = + diurése

Réponse rénale aux anomalies de la PaCO, et de la Pa0,
(patient en insuffisance respiratoire)

e ¥ Pa0,= ¥ débit urinaire et fonction rénale
o % PaC0,= ¥ fonction rénale et * HAD
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Figure 7. Facteurs contribuant
a augmenter la rétention
liquidienne chez un patient ventilé
mécaniquement

Pression positive

\

Redistribution
sanguine rénale

¥ Pa0,

¥ DC

YA

'

¥ Filtration
glomérulaire

v

t HAD

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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8. L'état infectieux

Pneumonie sous ventilation
assistée (PVA)

(Oakes et Shortall, 2009, p. 11-10
et 11-11, Lamontagne, 2005

et The Merck Manuals, en ligne)

Une infection nosocomiale est une
infection qui n’est pas présente (ou
en incubation) lors de I'admission. Par
convention, une infection survenant
plus de 48 heures apres I'admission,
ou directement liée a un acte de soin
(quelle que soit sa date de survenue),
est nosocomiale.

© Pneumonie acquise a I'hopital
(PAH): débutant 48 h ou plus apres
admission

© Pneumonie sous ventilation
assistée (PVA): débutant 48 h ou
plus apres intubation

Parmi les facteurs de risque:

o Antibiothérapie antérieure

© Sonde endotrachéale
(micro-inhalations répétées ou par manipulation)

 Assistance ventilatoire effractive prolongée
 Réintubation

* Pression du ballonnet > 20 cmH,0

o Alimentation entérale

 Prophylaxie hémorragie digestive
(agents alcalinisants)

 Transfusion (possiblement effet
immunosuppresseur des GB transfusés
4 risque d'infection)

© Hyperglycémie
Approche diagnostique (voir tableau 8 en page 76)

Composantes clés de prévention
(Campagne québécoise EAPSSS, 2008, en ligne)

0
™~
&
)
£l
1=
5]
=
S

o Elévation de la téte du lit de 30 & 45 degrés

o Evaluation par essais de ventilation spontanée de la
capacité a subir I'extubation (le cas échéant en faisant
une interruption quotidienne de la sédation)

e Intubation orale plutot que nasale pour accéder
ala trachée ou a I'estomac

o Utilisation d’une sonde avec port d’aspiration
pour évacuer les sécrétions sous-glottiques

Autres composantes de prévention
 Hygiene des mains

o Décontamination orale

o Nutrition

o Vidange ponctuelle de I'eau condensée/contaminée
du circuit ventilatoire




Tableau 8. Score clinique de pneumonie (Clinical Pneumonia Infection Score—CPIS ou Score clinique d’infection pulmonaire-SCIP)
Note: un score > 6 est suggestif d’'une pneumonie acquise a I'hopital

>36,5et<384 0 point

Température (°C)

>385et<389 1 point

© >39et<36 2 points
N
o >4000 et <11 000 0 point
= 3)
5. [ Giobules blancs (mm) <4000 0u > 11 000 1 point
S Formes immatures > 50 % 1 point
o . Absence de sécrétion 0 point
BRI AR Présence de sécrétions non purulentes 1 point
Présence de sécrétions purulentes 2 points
0Oxygénation Pa0,/Fi0, (nmHg) > 240 ou SDRA 0 point
<240 sans SDRA 2 points
. . - Pas d'infiltrat 0 point
FEEIRRIDC NETELE Infiltrat diffus (ou patchy) 1 point
Infiltrat localisé 2 points
Progression de Pinfiltrat pulmonaire* Pas de progression radiologique 0 point

Progression radiologique 2 points
sans SDRA ni insuffisance cardiaque)

o . o . Pas ou peu de croissance en culture 0 point

). *
Culture de bactéries pathogénes de I'aspiration trachéale Présence en quantité modérée ol bealcoup 1 point
Présent a I'examen direct aprés coloration au Gram 1 point

* Critére applicable 72 h apreés le diagnostic initial

Tiré et adapté de:

© The Merck Manuals Online Medical Library, Pulmonary disorder, Hospital-Acquired Pneumonia. [En ligne] [http://www.merck.com/mmpe/sec05/ch052/ch052c.htmI#CIHFGJGI]
« |. Boyadjiev et coll. Prise en charge des pneumonies acquises sous ventilation mécanique. 2008, p. 763 [En ligne] [http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MIimg&_
imagekey=B6VKG-4JXRX3F-1-3&_cdi=6122& user=1072191&_orig=search&_coverDate=07%2F31%2F2006&_sk=999749992&view=c&wchp=dGLzVzz-zSkzS&md5=335d1
6560681ad7cec605dbd1b6d4037&ie=/sdarticle.pdf]



9. ’état nutritionnel (Oakes et Shortall, 2009, p. 11-12 et Hasselmann et Kummerlen, 2006, p. 209, en ligne)
* Bien que la ventilation mécanique n’ait pas d’effet direct sur I'état nutritionnel du patient, ce sujet mérite néanmoins quelques mots puisque

I’hospitalisation en général et I'assistance ventilatoire en particulier constituent un risque de dénutrition pour le patient et que la malnutrition
exerce des effets non négligeables sur la fonction respiratoire du patient ventilo-assisté (figure 8)

Prise en charge  De nombreux arguments plaident en faveur d’une stratégie de prise en charge nutritionnelle individualisée des patients en insuffisance

nutritionnelle respiratoire aigué a cause notamment de son effet bénéfique lors du sevrage ventilatoire. Parmi ces arguments, notons notamment que : .':

(figure 9 e La dénutrition, qui est fréquente chez le malade respiratoire chronique, peut: D

en page 78) = s’aggraver lors d'épisodes d’exacerbations 2
= % risque de pneumonie et d’cedéme pulmonaire %
= ¥ masse musculaire

= ¥ puissance et + endurance du diaphragme (pouvant compliquer le sevrage ventilatoire)
e | asuralimentation peut:

=+ métabolisme: * production CO, et * besoin ventilatoire ( * W)

Infection du tractus respiratoire par i . Figure 8.

det(inoratlon de Immunité cellulaire o adeezlﬁn%—r??jl’ggzc?:sis:mcmt Effets de la malnutrition chez
et ¥ ou modification de I'activité pp le patient ventilé mécaniquement
des macrophages

¥ de I'aptitude de I'épithélium
X L pulmonaire a se reproduire, ce qui ralentit
Atrophie musculaire (incluant la guérison des tissus endommagés
les muscles respiratoires)

Malnutrition Taux d’albumine sérique bas affectant la

pression oncotique colloide et contribuant

¥ réponse a 'hypoxémie a la formation d’cedéme pulmonaire

et I'hypercarbie

Source: tirée et adaptée de E. Gagné. Ventilation mécanique-Principes et applications. Montréal, CCDMD, 2008, p. 287.
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CHAPITRE 3. LA VENTILATION A PRESSION POSITIVE NON EFFRACTIVE (VPPNE)

o | aVPPNE peut étre assurée par un respirateur dédié aux soins respiratoires aigus
(mode intégré au respirateur) ou par un respirateur dédié uniquement a la VPPNE

 Synonyme: ventilation non invasive (VNI)

 \leuillez vous référer au chapitre 5. Les modes ventilatoires et fonctionnalités (page 104) ainsi qu’au manuel des différents fabricants
pour informations complémentaires et exhaustives

1.VPPNE
» VS-PEP (ex.: CPAP)
» PA + PEP (ex.: BiPAP®, BiLevel)

2. Proposition d’algorithmes de la VPPNE selon le type d'insuffisance respiratoire 83
3. Surveillance clinique 85

80
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Rappel: 'assistance ventilatoire est
une activité réservée assujettie a
une ordonnance médicale contenant
certains paramétres ventilatoires
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1. VPPNE

VIS-PEP (ex.: CPAP)

o Ventilation spontanée
e Pression appliquée en continu
sans aide a 'inspiration

PA + PEP (ou VS-PA-PEP)
(ex.: BiPAP®, BiLevel, etc.)

o Ventilation spontanée
¢ Double niveau de pression
= pression positive
a llinspiration (IPAP)
= pression positive
a I'expiration (EPAP)
Note: /PAP— EPAP = PA

Guide a consulter notamment
pour de Pinformation relative a
Pinsuffisance respiratoire aigué

Principe

Au nombre des indications
thérapeutiques (soins aigus)

Au nombre des avantages/effets

o Mode ventilatoire spontané
 (Offre un support ventilatoire
intermittent et transitoire
= arrét de la progression

de la fatigue respiratoire

e Interface sus-laryngée
(ex.: masque)

 Patient ayant une limitation
thérapeutique a I'intubation

 Patient ayant un cedeme
pulmonaire cardiogénique

 Patient avec insuffisance
respiratoire aigué, dont le patient
immunosupprimé

 Patient ayant une insuffisance
respiratoire hypoxémique ou
hypercapnique (tableau 9 en
page 82)

 Pas ou peu de sédation requise

o Evite une intubation

e ¥ mortalité

o Réflexe de protection des voies
aériennes maintenu

o Amélioration des échanges gazeux

° * Wresp

o Amélioration des conditions
hémodynamiques chez patient
présentant un OAP sévere

o ¥ risque de PVA (lorsque
comparé a la ventilation effractive)

o Compensation de fuite possible

Source:: D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 9-1 & 9-6 et E. Gagné, 2006, ch. 4.1.1,4.2.2 et 10.4.



Au nombre des inconvénients/risques

o Aérophagie/distension gastrique
e Aspiration du contenu gastrique
o Tolérance ¥ due a 'inconfort
* Plaie au visage due a I'interface utilisée
e Fuite au niveau de I'interface
= hypoventilation
= irritation des yeux
¢ Asynchronisme patient/respirateur
o Sécheresse nasale, congestion des sinus
e Hypotension
® Pneumothorax

ATTENTION

(voir tableau 10 en page 85 pour contre-indications)

e Chez le patient dont I'état de conscience est altéré = incapacité
a protéger les voies aériennes

o Dans certains cas, une sonde gastrique peut étre nécessaire

o Nécessite la coopération du patient: il doit étre en mesure
de retirer lui-méme I'interface en cas de probléme

Représentation graphique

Prasslon ".r.x‘._.;/._.'\...__,--,_ _g"-\-. S . M Hiveau de PEP

r T
o | A [\
W ¥} S
oo
. ~,
I | Ill ‘I'I |
Temps
VS-PEP

Source: tirée et adaptée de D. Oakes et S. Shortall, 2009, p. 3-49.
Reproduction autorisée.

;|
T

MF ;

o

Wikste
[

[\ A\
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Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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Tableau 9. Linsuffisance respiratoire chronique

Insuffisance respiratoire de type 1 (hypoxémie) Insuffisance respiratoire de type 2 (hypercapnie)
* Toujours associée a une anomalie des échanges gazeux * Associée a une rupture de I'équilibre entre les caractéristiques
« Trois grand . mécaniques du systéme respiratoire, la capacité de la pompe
OIS grandes causes: . (représentée par les muscles respiratoires) et le degré de stimulation
= inégalités ventilation/perfusion
g « shunt droit-gauche de la pompe (par le centre respiratoire)
Gg = anomalies de diffusion o Déséquilibre = hypoventilation alvéolaire = hypercapnie
-‘§_ Au nombre des étiologies
S e MPOC o Affection o Anomalie de la paroi thoracique
« Bronchiectasi du systéme nerveux central = cyphoscoliose
onchiectasie = hypertension = thoracoplastie
o Maladie vasculaire pulmonaire intracranienne = obésité majeure
= hypoventilation o Maladie d mon
alvéolaire centrale etadzs soigsp:t;ieﬂnes
= sclérose en plaques + MPOC sévére
* Maladie neuromusculaire = obstruction des voies
= myopathie de Duchesne aériennes supérieures
= myasthénie = bronchiectasie
= SLA

Source:: tiré et adapté de G. Huchon. Pneumologie pour le praticien, 2001, France, Editions Masson, p. 308. [En ligne].
[http://books.google.ca/books?id=vJGqwOMNBOAC&pg=PA307&Ipg=PA307&dg=insuffisance-+respiratoire,+type+2&source=bl&ots=UDezeJhaXB&sig=8cRMDblITeQtpMMCzQJ

1oFehzjc&hl=fr&ei=nIBCS_1_xNqUB4zP4ZwH&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=5&ved=0CBUQGAEWBA#v=0nepage&q=insuffisance%20respiratoire%2C%20type%20
2&f=false]
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3. Surveillance clinique

Tableau 10. (Oakes et Shortall, 2009, p. 9-2 et 9-9 et Lessard, 2008)

* Une surveillance étroite et rigoureuse est nécessaire pour évaluer I’efficacité de la thérapie

¢ Une amélioration de la condition clinique du patient devrait apparaitre rapidement (1 a 2 heures) suivant I'initiation de la VPPNE

Investigation

Au nombre des contre-indications

o s - Signes d’échec .
(en méme temps que les éléments précédemment absolues ou relatives
décrits au chapitre 1) (variables selon les auteurs)
o v dyspnée © Absence d’amélioration clinique ,’I o Arrét cardiaque/arrét respiratoire (apnée)
o v fréquence respiratoire  Détérioration clinique l,'l * Instabilité hémodynamique/arythmies
o v utilisation des muscles respiratoires o 1 détresse respiratoire ," e Acidose respiratoire sévere (pH < 7, 20)
© Apparition de complication ," e Choc septique

/
© Apparition d’au moins une contre-indication

* Amélioration des échanges gazeux notamment
du pH, de la PaC0;, et de I'oxygénation

o { oxygénation
o * PaCo,

* Incapacité a expectorer

e Présence de sécrétions abondantes

* Confort du patient et synchronisme
patient/respirateur (voir 1.4 Les observations
cliniques—Interaction patient/respirateur,
(page 14) pour plus d’informations

o Agitation ou ¥ état de conscience

e Absence de collaboration du patient

* Incapacité a protéger les voies aériennes
(risque d’aspiration): AVC, intoxication, etc.

e Incapacité du patient a retirer lui-méme
I'interface ventilatoire (ex.: masque)

e Incapacité d’ajuster ou d’installer adéquatement
I'interface ventilatoire (ex.: traumatisme
cranio-facial)




Notes personnelles
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CHAPITRE 4. RAPPEL THEORIQUE

1. Le systéme respiratoire 88
» Cycle respiratoire spontané
» Pressions du systéme respiratoire

2. La mécanique respiratoire 90
» Compliance
» Résistances des voies aériennes
» Constante de temps
» Equation de mouvement

3. La ventilation mécanique 94
» Phase de déclenchement
» Phase inspiratoire
» Fin de phase inspiratoire
» Plateau inspiratoire
» Temps expiratoire
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1. Le systéme respiratoire

Puisque la compréhension du cycle respiratoire spontané est essentielle a la compréhension de la ventilation mécanique, voici un court rappel théorique
du systéme respiratoire.

Cycle respiratoire spontané

Inspiration normale Expiration normale

Contractions du diaphragme et des muscles intercostaux externes amenant:  Relachement des muscles (diaphragme et intercostaux externes) produisant:

¢ Une descente du diaphragme et un agrandissement de la cage thoracique ® Un retour du diaphragme et des cotes a leur position normale

o Une légére élévation des cotes et une augmentation du diametre du thorax e Une diminution du volume de la cage thoracique forgant Iair a I'extérieur

des alvéoles
Phase active: la pression alvéolaire (ou pression intrapulmonaire) devient
négative par la différence de pression (entre les poumons et la bouche)
permettant a I'air d’entrer dans les poumons

Phase passive: la pression alvéolaire (ou pression intrapulmonaire) devient
positive permettant a I'air de sortir des poumons
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Pressions du systéme respiratoire (Gagné, 2006, ch. 2.2.1 et 2.2.2)

Pression mesurée: Pression calculée: obtenue par la différence entre deux pressions mesurées,

quatre points de mesure sont possibles quatre résultats peuvent ainsi étre obtenus
Pression mesurée Point de mesure Pression calculée Principe (s)

Pression a 'ouverture Au niveau de la bouche et du nez  J Pression trans voies ¢ Responsable du débit gazeux qui traverse les voies aériennes
des voies aériennes (Pyy) aériennes (Pys) * Influenceée par les forces résistives
o Equation: Py, = Pya— PA

Pression a la surface Autour de la cage thoracique Pression ® Responsable de I'expansion pulmonaire
corporelle (Ps) transpulmonaire (Py) o Ipﬂuencée par les forces élastiques
e Equation: Py, = Pa—P,
Pression alvéolaire (PA)  Dans les alvéoles Pression o Nécessaire pour vaincre les forces résistives et élastiques
transrespiratoire (Py) (donc influencée par celles-ci)

e Demeure positive afin de maintenir une CRF
o Equation: Py = Pya— Py 0U Py = Py + Py,

Pression pleurale (Py) Dans I'espace intrapleural Pression ¢ |Importante notamment dans le cas d’une ventilation mécanique
transthoracique (Py) z‘g pression négative (poumons d’acier)
e Equation: Py = PA— Py,

Pression du systéme respiratoire pendant une ventilation spontanée (Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.)
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2. La mécanique respiratoire

Facteurs de la mécanique respiratoire influencant la qualité de la ventilation et le travail respiratoire

Compliance (C)

Capacité des poumons a prendre de I'expansion (forces élastiques) o Fquation:
C (mL/cmH,0) = AVol (mL)
AP (cmH,0)
Compliance du systeme respiratoire (Cg;) o Equation: Cy = Coum + Cet
* Représente la somme de la compliance pulmonaire (Coym) o Valeurs de référence*:
et celle de la cage thoracique (C) = individu normal: ~ 200 mL/cmH,0
o Influencée par la position du patient = individu ventilé mécaniquement: 60-100 mL/cmH,0

e ¥ C, causée notamment par:
= fibrose pulmonaire
= distension abdominale
= SDRA
= pneumothorax

ot C, causée notamment par:
= emphyséme
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Compliance de la cage thoracique (Ce) e 4 causée notamment par:

= obésité
= affection qui 4 Ia rigidité thoracique
(spondylarthrite ankylosante, sclérodermie)

Note: élastance (Iinverse de la compliance)

 Forces élastiques qui limitent I'expansion des poumons et de la cage thoracique
o [’élastance ne se calcule pas

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doivent étre évaluées en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.



Forces qui s’opposent au passage du débit gazeux (forces résistives) o Equation: R (cmH,0/L/s) = A P (cmH,0)
Débit (L/s)

o Valeurs de référence*:

= individu conscient (voies aériennes normales): 0,5-2,5 cmH,0/L/s

= patient avec asthme ou emphyseme: 13-18 cmH,0/L/s

= sonde endotrachéale, canule de trachéotomie :

valeur normale + 2,4 cmH,0/L/s (selon la taille et longueur)
o * R, causée notamment par:
= bronchospasme

w7 =+ débitinsp. (turbulence)
Forces élastiques ---~ \

Forces résistives
(résistance)

C > . = présence de sécrétions

(compliance / élastance) ~~~ e ¥ R, (causée notamment par la correction de * desR.,)
= bronchodilatateur

Figure 10. Forces s’opposant a la respiration = ¥ débit insp.

Source : D' M. Lessard, Physiologie de la ventilation mécanique. Québec, 2009. = aspiration de sécrétions

Reproduction autorisée.

*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doivent étre évaluées en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.
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Constante de temps (T) inspiratoire ou expiratoire

¢ Représente le temps de remplissage et vidange des poumons

I : 106 o Equation: T = Résistance x Compliance
(varie selon la compliance et les résistances) Valeurs de référence*:

o || faut une constante de temps pour expirer 63 % du volume initial = Tinsp.normal=0,2's
et environ 3T pour expirer 95 % de ce volume

= Texp. < 1,8's (pour 3T) peut étre un signe d’auto-PEP
*Variable selon les auteurs. A titre indicatif seulement. Doivent étre évaluées en fonction de la condition clinique et des données de I'ensemble du monitorage de chaque patient.

Equation de mouvement

o Permet de déterminer la pression nécessaire pour mobiliser I'ensemble

Equation:
du systeme respiratoire (figure 11 en page 93)

Pression = Pression résistive + Pression élastique
= P résistive = Débit x Résistance
= P élastique = Volume/Compliance

Pression = (Débit x Résistance) + (Volume/Compliance)




Fi quation de mouvement et la relation patient/respirateur

nse du respirateur via les variables de fonctionnalités:
o Déclenchement
e Terminaison du cycle
* Mode de ventilation

Avolume

chapitre 4-93

Réponse du patient via les rétroactions:
o Mécaniques
e Chimiques
o Réflexes

o Comportementales

Source : P. Ouellet. Notes de cours, Dipldme international en ventilation artificielle (DIVA). Mécanique respiratoire et courbes de ventilation. Montréal, 2009.
Reproduction autorisée.




3. La ventilation mécanique (Gagné, 2006, ch. 3)

Nous avons recours a la ventilation mécanique lorsque le systeme respiratoire d’un patient n’est plus en mesure de prendre charge du travail respiratoire
en totalité ni d’assurer des échanges gazeux qui soient efficaces. Dans un tel cas, on parle d’un partage du travail respiratoire patient/respirateur.

Si le cycle d’'une respiration spontanée comprend deux phases (inspiration et expiration), celui de la ventilation mécanique comprend, pour sa part, cing phases
(dont une facultative).

1. Phase de déclenchement

e Induite par le patient ou le respirateur
o Déterminée par le temps ou un effort inspiratoire suffisant pour créer une variation de pression, produire un débit ou déplacer un volume
e Un ajustement optimal est de mise afin de réduire les effets sur le travail respiratoire du patient

o Assurée par le respirateur, elle ne peut pas étre déclenchée par le patient
Par le temps o Déterminée par un intervalle de temps
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o Parametre ventilatoire ajustable : fréquence respiratoire

o Induite par I'effort inspiratoire du patient qui cause une + de la pression alvéolaire
Par la pression o Parametre ventilatoire ajustable: seuil de déclenchement (cmH,0)

o Observable a partir de la courbe pression-temps

« Induite par I'effort inspiratoire du patient qui produit un débit inspiratoire

Par le débit o Parametre ventilatoire ajustable : seuil de déclenchement (L/min)
o Observable a partir de la courbe débit-temps




2. Phase inspiratoire

o Assurée par un générateur, cette phase résulte de I'application d’une pression positive a 'ouverture des voies aériennes (Py,;)
e En ventilation mécanique, le plus haut niveau de pression positive appliqué a I'ouverture des voies aériennes est appelé pression de créte (Pese)
e C’est a partir de cette phase que I'on détermine le type de générateur qu'’utilise le respirateur (via les courbes ventilatoires)

2.1 Générateur de débit: produit un débit (constant ou non) de méme type et méme niveau pendant toute la durée de la phase inspiratoire mécanique

Générateur de débit constant e La forme de I'onde de débit est Courbes ventilatoires illustrant les modifications secondaires
constante durant toute la phase auneCy ¥ etdesR, *
inspiratoire

o Paramétres ventilatoires ajustables:
débit et volume (variables
indépendantes)

* LaPyy, estinﬂuencée A | ; /‘ || llr,.-" \ ﬂ /‘
la Gy les Ry /
parlaCu( ¥ )etlesRa(T) ’-//ll\. A AR .f’llrlll. ! \
|
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Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




Générateur * Le débit estnon constant  Courbes ventilatoires illustrant les modifications secondaires a une C,, + etdesR, *
de débit non constant durant la phase inspiratoire

(décroissant ou sinusoidal) et la forme de I'onde de A S T IO

débit peut étre constante PR
Wi
f/"t J/Il- /’\ l'l. / L ) Il.

ou non
M | T o R e 0 o T ('
e La P estinfluencée par F Ir I f ¥ ¥
laCy( ¥ )etlesR,( 1) | | f

JAVAWAVAVAN

tinn e Al el

.//-"\ A .-"Illr(ll. / ﬂl‘. / II'. kllll.

o Parametres ventilatoires }/‘
ajustables: le débit et -
le volume (variables
indépendantes)
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Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




2.2 Générateur de pression: produit une pression égale (constante ou non) durant toute I’inspiration mécanique

Générateur
de pression constante

e La pression courante est
soutenue tout au long de
I'inspiration
(Pcourame = Pcréw - PEP)

o L aforme de I'onde de pression
est constante durant toute la
phase inspiratoire

o Parametre ventilatoire
ajustable: pression courante
(variable indépendante)

o Le débit est influencé
parlesRy (1)

o Le volume est influencé
parlaCy ( ¥)

Ganerateur de pression constante

AVAVAVAVAVA

N AN A e

l/lf’VV

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

Courbes ventilatoires illustrant les modifications secondaires a une C5. ¥ etdesR, *
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Générateur o Sila forme de I'onde de Courbes issues d’un générateur de pression non constante (C et R,, normales)
de pression non constante pression est constante durant

toute la phase inspiratoire, la GOneraleus de Pression Crossans
largeur de 'onde peut varier Complance ef résistance normaies
o Parametre ventilatoire '
ajustable : pression courante g
(variable indépendante) ¥ J/,/I\
o Le débit est influencé - 0 Temps
parlesR,( 1)
o Le volume est influencé g
parlaCy ( ¥ ) 1 /\
'-'.é TI Temps
- V
P 2
< =y
E wd
.“g_
[+
= o
o |'
& p Tmps

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.




3. Fin de la phase inspiratoire

e Se termine par I'atteinte d’un volume, d’un temps ou d’un débit

¢ Le mécanisme mettant fin a cette phase permettra de dresser une classification des respirateurs

Atteinte  \lentilation volumétrique
d'un volume prédéterminé o Utilise un générateur de débit

constant ou non constant
o Parametre ventilatoire
ajustable : débit inspiratoire

® La P, varie selon la Cy et les
R. (@ I'intérieur de certaines
limites)

o LeVc délivré reste invariable
la plupart du temps

Courbes ventilatoires illustrant une inspiration se terminant par I'atteinte
d’un volume prédéterminé

1/
Y

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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Atteinte
d’un temps prédéterminé

e \entilation & pression
controlée

Utilise un générateur de
pression constante ou non
constante

Parametre ventilatoire
ajustable: T,

La forme de la courbe
de débit est décroissante
par ¥ du gradient de
pression qui se produit
durant toute la phase
inspiratoire

Le Vc délivré varie
selon la Cy et les Ry,

Courbes ventilatoires illustrant une inspiration se terminant par I'atteinte

d’un temps prédéterminé
IneSr Ao Expiraticn
e
g
.
— -
Temps priri
5
H
::: (\
= :
4 o
- g

Exf

—

A

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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Atteinte
d’un débit prédéterminé

 \lentilation a pression assistée

 inspiration prend fin lorsque le
débit ¥ jusqu'a un % (préréglé
ou a 25 % par défaut) du débit
de pointe initial

o Parametre ventilatoire
ajustable: aucun (respiration
spontanée)

e La pression courante est
constante et le débit est
décroissant par ¥+ du
gradient de pression qui se
produit durant toute la phase
inspiratoire

o LeT, et le débit sont variables

o LeVc délivré varie selon
la pression appliquée, le T,
les Ry, et la G

Courbes ventilatoires illustrant une inspiration se terminant par I'atteinte
d’un débit prédéterminé
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Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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4. Plateau inspiratoire (P

e Phase facultative Courbes ventilatoires illustrant une ventilation a pression positive
L avec plateau inspiratoire
e Synonyme: pause inspiratoire

* Représente la pression nécessaire pour maintenir
un volume pulmonaire

* Refléte la Py,

e Permet de calculer les R, et Ia C, en conditions statiques (Cea) /\ I,
e La Py, varie selon le volume et la Cy

© Par convention, il est préférable de ne jamais dépasser f
30 cmH,0 (expose a une surdistension alvéolaire)

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
ique—Principes et ications. Montréal, CCDMD, 2006, p. 70.

1 Tiré de E. Gagné,

5. Temps expiratoire (réglé ou réel)

o Quverture des valves expiratoires du respirateur

o Assistés par le recul élastique, les poumons tendent a revenir en position normale par I'expulsion d’air
¢ Phénomeéne passif

e Le T; varie en fonction de la Cy et des R,




Notes personnelles
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CHAPITRE 5. LES MODES VENTILATOIRES ET FONCTIONNALITES

Si un mode est une maniére générale dont se déroule, se fait ou doit se faire quelque chose, un mode ventilatoire se veut la maniere dont un respirateur
se comporte dans un contexte de partage du travail respiratoire avec le patient.

Si certains modes ventilatoires sont couramment utilisés chez la plupart des patients dont les problemes pulmonaires ne sont pas critiques, d’autres
peuvent étre a privilégier chez certains patients réfractaires a la ventilation dite traditionnelle tels que ceux atteints d’un SDRA ou d’une pathologie
hypoxémique réfractaire a I'oxygénothérapie.

En pratique clinique, il est possible d’obtenir des renseignements sur le mode ventilatoire utilisé en identifiant et en interprétant les courbes
et les boucles ventilatoires de base (voir chapitre 1.9 en page 36)

Appellation

e Les appellations utilisées pour nommer un mode ventilatoire ou une fonctionnalité (identique ou similaire) étant trés nombreuses, variant parfois d’un

fabricant a I'autre et demeurant parfois en langue anglaise, il s’avere extrémement difficile d’effectuer un recensement complet et actuel de tous les
modes et fonctionnalités disponibles

e |’appellation d’un mode ou d’une fonctionnalité pouvant différer d’un respirateur a I'autre, une grille de correspondance (disponible a la fin du
présent chapitre) peut étre complétée en y notant I’appellation ou le réglage correspondant selon les respirateurs que vous utilisez
NDLR:

o Pour des informations plus exhaustives reliées a I'utilisation de ces modes ou de ces fonctionnalités, veuillez vous référer directement aux manuels des
différents fabricants (voir Annexe IV. Fabricants, respirateurs et sites Internet, page 154)

e Bien que des précautions aient été prises afin de s’assurer de I'exactitude des informations sur le sujet, prenez note qu’en cas de disparité entre ces
informations et celles des différents fabricants d’appareil, ces derniers ont, en tout temps, préséance
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 Bien qu'intéressantes et importantes, les méthodes de ventilation avancées telles que la ventilation a haute fréquence, le NO et la ventilation liquide ne
sont pas discutées dans le présent ouvrage



Ce chapitre propose un classement’ des modes ventilatoires et des fonctionnalités. Ce chapitre comprend également des exemples (non exhaustifs)
de modes ou de fonctionnalités plus spécifiques offerts sur certains respirateurs.

1. Ventilation spontanée avec pression positive continue (PPC) 13. Adaptative Support Ventilation (ASV) 130
(effractive ou non effractive) 106 14. Arrét de cycle respiratoire 130
2. Vlentilation spontanée a pression assistée (PA) 108 15. Automode® 130
3. Ventilation obligatoire intermittente synchronisée (VOIS) 110 16. Compensation automatique de la sonde 130
4. Ventilation obligatoire intermittente synchronisée + pression assistée 17. Controle neural de la ventiation mécanique (VAVA™) 131
(VOIS-PA) 112
5. Ventilation assistée controlée (VAC) 114 18- CRF iNview 131
6. Ventilation a pression controlée et a ratio I/E inversé (VPCRI) 116 19. Pente inspiratoire 131
7. Ventilation a pression positive variable (PPV) 20. gresilt%n as@s/lz}ee ajustée par le systeme automatisé 131
(effractive ou non effractive) 118 maritare
8. Ventilation 2 pression augmentse (VPA) 120 21. Proportional Assist™ Ventilation Plus (PAV™+) 131
. L ®
9. Ventilation obligatoire intermittente synchronisée régulée 22. SpiroDynamics 132
par la fréquence 122 23. Systéme Bicore® 132 B
10. Ventilation a pression contrélée (PC) régulée par le volume courant 124 24. Ventilation spontanée avec aide au débit (VSAD) 132 L}";
11. Ventilation & pression assistée (PA) régulée par I'élastance ’é-
et la résistance 126 5

12. Ventilation a pression assistée (PA) régulée par le volume courant 128

1Tiré de E. Gagné. Ventilation mécanique—Principes et ications. Montréal, CCDMD, 2006, chapitre 4.
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1. Ventilation spontanée
avec pression positive
continue (PPC)
(synonyme: VS-PEP)

Note: pour le volet concernant la
ventilation non effractive, veuillez
vous référer a 3.1 La ventilation a
pression positive non effractive
(VPPNE) a la page 79

Principes

Au nombre des indications
thérapeutiques (soins aigus)

Au nombre des avantages/effets
potentiels

¢ Mode ventilatoire spontané

 Travail respiratoire assumé
en totalité par le patient

 Niveau constant de pression
positive

o Patient hypoxémique
e Patient atteint d’'une MPOC
o Qutil de sevrage

* Recrutement des zones
pulmonaires hypoventilées

o Amélioration de la diffusion,
la Pa0, et la Cg,

o ¥ travail respiratoire en
présence d’une auto-PEP




Au nombre des inconvénients/risques  Controle des paramétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique
Si pression (+) trop élevée: Paramétres ajustables
o Hyperinflation pulmonaire o Fi0, ! Veniiations sportanees
. 5 - '\-\.,\_‘_
o Barotraumatisme o PEP (PPC) : /f | ~
e Complication (s) cardiovasculaire () o Seuil de déclenchement I o Temps
ot travail respiratoire, Paramétres déterminés par le patient i
consommation et besoins d’0, - Dttt variabier
° f a2 - l \
e Ve 3 '
Ll [ N tomps
o Débit insp. a g | |
. TI ;
W warakdes
] .-"'-’-’ 1 \\N

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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2. Ventilation spontanée Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets

a pression assistée (PA) Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
(synonymes: Al ou PS) o Respiration spontanée o Patient pouvant respirer seul, o tp,
 Pression insp. constante ?;gﬁtgljl;'}fagzﬁtr:s!’mef en  Prévention de I'atrophie
o Travail respiratoir ; pratore des muscles respireftoires
efﬁf: le ;Z[’zieitoeflg ?gsalgfatellf ’ \F,’:,t,lﬁ;tt;?epemde de sevrage  Amélioration du synchronisme
 Déclenchée par la pression patient/respirateur

ou le débit o ¥ de la sédation possible

o Utilise un générateur
de pression constante

e Peut étre combiné a la ventilation
obligatoire intermittente
synchronisée (VOIS-PA)

© Regle' suggérée pour assurer
une ventilation adéquate chez les
patients (au moins un des objectifs
suivants):
= V¢ expiré entre 6-10 mL/kg
(selon besoin du patient)
= ¥ delafréguence totale
< 20/min
= ventilation minute entre
5-15 L/min
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1.Tirée de E. Gagné. Ventilation mécanique—Principes et applications. Montréal, CCDMD, 2006, p. 82.



Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres

potentiels ventilatoires* Représentation graphique
o Ne permet pas le contréle du Ve Paramétres ajustables

(varie notamment selon la Cy et les R,,) . FiO T, woriskie

ni de la f du patient 10 — T
o Nécessite un ajustement précis * PEP ' . =

des parametres ventilatoires o PA

L» une PA mal ajustée = fatigue . i
respiratoire e Seuil de déclenchement "

* f(de secours) si disponible

4

Paramétres déterminés par le patient " ’\ \1 P che [ vt
. f b .__. Temgs
e \lc E / /’ /
o Débit insp. ol —
°T . B ! e

£ g *

EE
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Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.



3. Ventilation obligatoire
intermittente
synchronisée (VOIS)

Principes

Au nombre des indications
thérapeutiques (soins aigus)

Au nombre des avantages/effets
potentiels

o Combinaison de la ventilation
mécanique et spontanée

© Synchronisme patient/respirateur

 Phases inspiratoires mécaniques
minimales assurées et ventilations
spontanées permises entre
les phases

o Si le patient déclenche
le respirateur, il recevra
une ventilation selon les
parameétres réglés

e Disponible en ventilation
volumétrique ou a pression
controlée

 Patient pouvant respirer seul de
facon efficace, mais qui requiert
un support ventilatoire minimal

Note: le mode VOI (non synchronisé) se veut I'ancétre du mode VOIS

o ¥ fatigue respiratoire, car
travail respiratoire partagé

o ¥ des effets de la ventilation
a pression positive, car une partie
de la ventilation est assurée par
le patient (pression négative)

e Les insp. spontanées
améliorent notamment le DC,
le transport d’0, et les fonctions
cardiovasculaires

o Utilisation tel un outil de sevrage

 Une ventilation minute minimale
est assurée
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Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique
o Ne devrait pas étre utilisé si le patient ~ Paramétres ajustables
n’est pas en mesure de respirer par ) » 1
Ui-mé * Fi0, Fi A
ui-méme A I\
o PEP I_I‘:r__:‘;.."__k_

o t Wiesp: NéCeSSItE un ajustement
précis des paramétres ventilatoires
Ly asynchronisme
patient/respirateur
L Vetrop 4 outrop ¥
Ls fobligatoire trop ¥
L Tetrop court
L Etc.

e Seuil de déclenchement
e fobligatoire

o Ventilation volumétrique :
= Vc obligatoire
= débit insp. (ventilations
obligatoires)
= T, (ventilations obligatoires)
si disponible
o Ventilation a pression contrélée:
= Peourante (ventilations obligatoires)
= T, (ventilations obligatoires)
Parameétres déterminés par le patient
of
o \c
o Débit insp.
. T‘

nEEN

gt oY

A

A l\._/. l'\._.'f .":\
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(Ventilation & pression contrélée)

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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4. Ventilation obligatoire
intermittente
synchronisée + pression
assistée (VOIS-PA)

Principes

Au nombre des indications
thérapeutiques (soins aigus)

Au nombre des avantages/effets
potentiels

o Ajout d'une PA= ¥ le travail
respiratoire spontané

o Sile patient déclenche le
respirateur, il recevra une
ventilation selon les parametres
réglés ou une ventilation spontanée
avec PA

¥ résistances supplémentaires
due a la sonde endotrachéale

o 4 confort du patient lors de la
phase spontanée

o * synchronisme
patient/respirateur

© Assure un Vc spontané adéquat,
et ce, méme en cours de sevrage




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique
e Jdem au mode VOIS Paramétres ajustables
e Aucune relativement a I'ajout * Fi0, A
d’une PA & ce mode . PEP N T
e Seuil de déclenchement i
« foblgatore Va2l
* PA ) )
o Ventilation volumétrique: AT

= Vc obligatoire

= débit insp. (ventilations obligatoires)

= T (ventilations obligatoires) (Ventilation volumétrique)
si disponible

o \entilation & pression contrélée:
= Puouante (Ventilations obligatoires)
= T, (ventilations obligatoires)

Parameétres déterminés par le patient

A B 5, -

of | ¥ i ! e

" )

e \c BV / o

J—_ G I =

o Débit insp. ! g
. T‘

(Ventilation & pression contrélée)

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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5. Ventilation assistée
contrélée (VAC)

Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
o Le travail respiratoire est assuré o Patient atteint d’insuffisance o ¥ fravail respiratoire du patient
principalement par le respirateur respiratoire aigué

o Sile patient déclenche
le respirateur, il recevra
une ventilation selon les
paramétres réglés

e La phase inspiratoire est
déclenchée par le patient
ou le temps

 Disponible en ventilation
volumétrique ou a pression
controlée

 Patient ne pouvant pas fournir
des efforts inspiratoires adéquats
(ex.: présence d’un désordre
neurologique)

o Patient ayant besoin d’'un repos
ventilatoire (ex.: MPOC)

o Patient dont le fonctionnement
des muscles respiratoires est
compromis

e Assurance d’un volume minute
stable ou d’'une P, Stable et
constante

Note: le mode VAC se veut une amélioration du mode VC. D’un point de vue purement théorique, le mode VAC devient
un mode VC chez un patient ne pouvant déclencher le respirateur.




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique
e Atrophie des muscles respiratoires Paramétres ajustables
o Aggravation de 'auto-PEP * Fi0, il A
o % W,y nécessite un ajustement ® PEP pr=— I
précis des paramétres ventilatoires . . . b -
L, asynchronisme * Seuil de déclenchement | [
patient/respirateur * fobligatoire v i
L Vetrop 4 outrop ¥ o . A i
L fobligatoire trop 1 o Ventllat!on vplumetrlque: it JI,"-
L Tetrop court = \lc obligatoire FARY ! \.,
Ly Etc. = débit insp. (ventilations obligatoires) z

e \lentilation & pression contrélée:

=
courante

. T|
Paramétre déterminé par le patient

e fassistée (phases inspiratoires
mécaniques supplémentaires)

0
e
W
1
e
=
S
<
=
S

(Ventilation & pression contrélée)

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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6. Ventilation a pression Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
controlée et a ratio I/E Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
inverse (VPCRI) e Variable du mode VAC a pression o Patient atteint d’'un SDRA * Possibilité de recrutement
controlée alvéolaire
Lt Pa
* 1> Te L 4 Pag,

 Aucune ventilation spontanée
n’est possible




Au nombre des inconvénients/risques
potentiels

Contréle des parameétres
ventilatoires*

Représentation graphique

¢ Besoin d’une sédation-analgésie,
car patient ne tolére pasun T, > T

e Apparition d’un auto-PEP
AT
e Barotraumatisme

o Complication (s) hémodynamique (s)

Paramétres ajustables

e Fi0,

e PEP

e Seuil de déclenchement
e fobligatoire

® Peowrante

. T‘

Note: le ratio I/E inversé est défini par
I'ajustement du T, et de la f

Parameétre déterminé par le patient

® aucun

N

/A
AVAVAW

_-{“\_\_ ik

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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7. Ventilation a pression
positive variable (PPV)

Note: pour le volet concernant la
ventilation non effractive, veuillez
vous référer 3.1 La ventilation a
pression positive non effractive
(VPPNE) a la page 79

Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
o Mode ventilatoire spontané e Patient ayant © Meilleur synchronisme
. ) une atélectasie massive patient/respirateur
© Mode utilisant deux niveaux iy
; L tra
de pression:

= pression positive a I'inspiration
(IPAP)

= pression positive & I'expiration
(EPAP)

 \lentilation spontanée permise
aux deux niveaux de pression

o Elimination de CO, lorsque la
pression passe du niveau le plus
haut au niveau le plus bas

o Patient hypoxémique
et réfractaire dii a un collapsus
alvéolaire (ex.: SDRA)




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres

potentiels ventilatoires* Représentation graphique
e \/c variable Paramétres ajustables

e Auto-PEPsiR, * * Fi0,

o Valve expiratoire active nécessaire
pour assurer les changements rapides
entre les pressions

e f(de secours)

o T, (et T¢ le cas échéant)

e Pression positive & 'inspiration (IPAP)
e Pression positive & I'expiration (EPAP)
e PAs’ilyalieu

o Pente inspiratoire

Parameétres déterminés par le patient
of

o \c

e Ventilation minute

® Pression

M

/A4 fhllf\/ A

Courbes ventilatoires en mode PPV :
ventilation spontanée aux deux niveaux de pression avec ratio I/E inversé

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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8. Ventilation a pression
augmentée (VPA)

Principes

Au nombre des indications
thérapeutiques (soins aigus)

Au nombre des avantages/effets
potentiels

¢ Combinaison de mode ventilatoire
volumétrique et a pression
controlée

© Passe en mode ventilatoire
volumétrique (ou assisté contrélé
le cas échéant) a 'intérieur d’une
méme inspiration si le patient ne
génére pas le Vc réglé

o Peut étre utilisé en VOIS ou VAC

o Patient ayant besoin d’unVc
minimal en dépit des variations
de CyetRa

© Assurance d’un Vc

o ¥ travail respiratoire




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres

potentiels ventilatoires* Représentation graphique
o Nécessite un ajustement précis Paramétres ajustables

des paramétres ventilatoires

s perte des bénéfices siVc * * Fid
(ventilation se termine * fobligatoire i S P T—
en mode volumétrique) f \ ' )
s auto-PEPet ¥ du support ® Peaarte = 4 "

ventilatoire si * de lafréglée o T,

o Debit insp. _ I V V
o fassistée
o Ve VOR) {5 /\ /f\ -

o Débit insp. (VOIS)

Paramétres déterminés par le patient

A Ve généré > Vc réglé : ventilation & pression controlée

B Vc généré < Vc réglé: début de la ventilation en pression controlée
et passage en mode volumétrique

=
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T
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<
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Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.




9. Ventilation obligatoire Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets

intermitte_nt'e o Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels

synchronisée régulée o Variante du mode VOIS o Patient avec une instabilité au  Support ventilatoire (complet ou

par la fréquence . niveau de la fréquence respiratoire  partiel) offert en tout temps
 Posséde une boucle

et a risque d’hypoventilation
alvéolaire d’origine mécanique
(ex.: coma, myasthénie)

d’asservissement qui a pour but
de maintenir une ventilation minute
(totale) > au volume minute réglé

« Sila ventilation minute spontange | 21ent en sevrage ventiiatoire

est > a la ventilation minute
réglée, la f réglée pourra ¥

(le respirateur peut passer

en mode completement spontané
si nécessaire). L'inverse est
également vrai.
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Au nombre des inconvénients/risques
potentiels

Contréle des parameétres
ventilatoires*

Représentation graphique

o Nécessite un ajustement précis
des paramétres ventilatoires
L une fatigue respiratoire
peut s'installer

Parametres ajustables

e Fi0,

o PEP

e Seuil de déclenchement

e fobligatoire

e \/c obligatoire

e Ventilation minute minimale

o Débit inspiratoire
(ventilations obligatoires)

* PA

Paramétre déterminé par le respirateur
e fobligatoire

Paramétres déterminés par le patient
°f

e \c

© Débit insp.

. T‘

e \entilation minute (totale)

C = ventilation controlée
S = ventilation spontanée

A Patient n’effectue aucun effort
B Patient assume 50 % de la ventilation minute préréglée
C Patient assume 100 % de la ventilation minute préréglée

Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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10. Ventilation a pression Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
contrdlée (PC) régulée Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
par le volume courant

e Variante du mode VAC a pression
contrlée

e Le niveau de pression courante est
régulé en fonction d’un Vc préréglé

 Possede une boucle
d’asservissement qui a pour but
de maintenir un Vc fixe

o Patient ayant besoin d’une P,
minimale

e Patient dont la Cy et les R,, varient
de fagon importante (ex.: SDRA)

* Combinaison de I'avantage de
la ventilation a PC (distribution
uniforme de la ventilation) et celui
de la ventilation volumétrique
(Vc et ventilation minute
minimaux et stables)

e Assurance d’une Pgoyane Minimale
pour un Ve visé

o ¥ travail respiratoire

 Patient peut déclencher
le respirateur au besoin




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres

potentiels ventilatoires* Représentation graphique

* SiR, *,leT nechange pas=perte ~ Paramétres ajustables
des avantages liés a la ventilationa PC Fi0,

® Idem au mode VAC a pression controlée o pgp /_-\ /_.\ % [ -\
e Seuil de déclenchement : P\ |I\ ]\\
e fobligatoire R l b 'I
i

T,

Paramétre déterminé par le respirateur "2 / \ //\ / \

® Peouante (jUStée par le respirateur
selon la C et le Vc réglé) Source : © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.

Paramétre déterminé par le patient

o fassistée (phases inspiratoires
mécaniques supplémentaires)

* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.
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11. Ventilation a pression Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
assistée (PA) régulée Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
par I'élastance o Mode ventilatoire spontané o Patient dont le travail respiratoire  © Variables ventilatoires (Vc, débit
et la résistance

o Administration d’une PA + en
proportion de I'effort inspiratoire du
patient (débit et volume inspiratoire
spontané du patient)

est t

o Patient dépendant du respirateur
(ex.: MPOC)

 Patient avec probleme de
synchronisme avec le respirateur

insp., PA, T, et T¢) controlées par
le patient

e Les variations de la PA
permettent de mesurer les
efforts inspiratoires du patient
dans le temps




Au nombre des inconvénients/risques  Contréle des parameétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique

e Hypoventilation chez certains patients ~ Paramétres ajustables
(commandes ventilatoires altérées ou ) A n |
¢ Fi0,
e % du volume assisté
o % du débit assisté m ﬁ /‘\
Paramétre déterminé par le respirateur i1 =

atteinte neuromusculaire) car aucun Vc .

ni volume minute ne sont garantis o PEP
Ajustement de la PA, du Vc et du débit

en fonction de I'effort du patient (A < B > C)

Source: © CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.

Prossion

o Seuil de déclenchement

o PA (pendant le cycle en cours et non
les cycles consécutifs)

Paramétres déterminés par le patient
°f
o \c

o Débit insp.
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12. Ventilation a pression Au nombre des indications Au nombre des avantages/effets
assistée (PA) régulée Principes thérapeutiques (soins aigus) potentiels
par le volume courant

¢ Mode ventilatoire spontané
e Variante du mode PA

o PA appliquée a I'inspiration afin
d 1 laP,,cequi v letravail
respiratoire

o Patient pouvant maintenir une
fréguliere, mais dont I'effort
respiratoire n’est pas constant

= patient ayant une atteinte
neuromusculaire
= patient en sevrage ventilatoire

e Assurance d’un Vc tout
en conservant un niveau de PA
le plus bas possible




Au nombre des inconvénients/risques  Contrdle des paramétres
potentiels ventilatoires* Représentation graphique
o Nécessite un ajustement précis des Paramétres ajustables
paramétres ventilatoires (et des seuils . FiO Fagacion dala P
d’alarme) 2 -~ !
L» hypoventilation o PEP '
Ly pressions positives excessives oV E /_\ ﬂ

e Présence d’une auto-PEP peut affecter
le bon fonctionnement du respirateur

Paramétre déterminé par le respirateur

 PA (varie en fonction du Vc du
cycle respiratoire précédent, par
comparaison au Vc prédéterminé et
de I'effort du patient)

Paramétres déterminés par le patient
of

e \c

o Débit insp.

o T,

&

Source:

I T
/v

Eerras

© CCDMD. 2006. Reproduction autorisée.
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* La sélection des paramétres ventilatoires peut varier selon le respirateur, le mode et les options utilisées.




Autres modes ou fonctionnalités Principes

13. Adaptative Support Ventilation (ASV) * Mode complétement automatisé avec sevrage (ventilation de support adaptée)
* Passage automatisé des cycles controlés aux cycles assistés
o Adaptation automatique 2 la demande du patient par + ou * du support
o Maintien d’une ventilation minute prédéterminée
* Parmi les avantages: faciliter sevrage, v travail respiratoire et 4 confort du patient

14. Arrét de cycle respiratoire  Implique la ventilation spontanée et la phase expiratoire
o Permet d’établir le % de débit insp. de pointe (ex.: 25 % par défaut) qui fera passer le respirateur en phase exp.
* Peut étre ajusté selon le patient et la courbe pression-temps
* Représente le T, en spontané
o Parmi les avantages: ¥ asynchronisme patient/respirateur et peut combler une légére fuite

15. Automode® * Permet de régler un mode contrélé et de laisser le respirateur s’adapter en passant d’une ventilation
controlée a une ventilation assistée lorsque le patient fait un effort inspiratoire
 Si le patient devient apnéique, le respirateur passe en mode contrélé (selon un délai réglé)
Ly lorsque le respirateur détecte un effort inspiratoire, le respirateur passe automatiquement
en mode spontané (outil de sevrage)
* Parmi les avantages : améliorer I'interaction patient/respirateur et v asynchronisme patient/respirateur

Mode de contrile <¢——— Mode de support

Volume contrjlé ~g———p» Volume assisté

(=]

&9 Ventilation controlée a régulation de pression «g———p» Volume assisté

g Pression controlée <¢——— Aide inspiratoire

g 16. Compensation automatique e Composante du support ventilatoire qui ajuste automatiquement le niveau de PA requis pour vaincre
de la sonde la résistance de la sonde endotrachéale

o Plus le débit insp. du patient est 4 , plus la PA délivrée est *

e Combinaison possible avec tous les modes ventilatoires

* Données a entrer: le type de sonde, le diametre et le % souhaité de compensation
* Parmi les avantages: ¥ W,,,, vaincre la résistance de la sonde endotrachéale




Autres modes ou fonctionnalités  Principes

17. Contrdle neural de la ventilation * Approche de la ventilation mécanique basée sur les données respiratoires neurales émises
mécanique (Neurally Adjusted = décharge rythmique (émise par le centre respiratoire du cerveau) qui voyage le long
Ventilatory Assist ou NAVA™) du nerf phrénique

Ly excite les cellules musculaires du diaphragme
Ls entraine une contraction du muscle et un abaissement du déme du diaphragme
= requiert I'insertion d’une sonde gastrique (munie de capteurs) jusqu’au niveau du diaphragme
Ly détection de effort respiratoire du patient a partir de I'électricité du diaphragme
L relai de I'information au respirateur qui délivre la PA proportionnelle a I'électricité
diaphragmatique nécessaire pour chaque respiration
o Parmi les avantages: faciliter sevrage et ¥ asynchronisme patient/respirateur

18. CRF INview™ o Mesure de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) sans interruption du traitement ventilatoire
o Utilise la méthode d’élimination ringage de I'azote
* Parmi les avantages: permet la mesure réelle de I'efficacité des manceuvres de recrutement pulmonaire
et fonde ses calculs sur la fonction pulmonaire en temps réel, sans interruption du traitement ventilatoire

19. Pente inspiratoire o Permet d’ajuster le débit insp. délivré au patient selon sa mécanique respiratoire
© Regle le temps requis pour I'atteinte du débit insp. max. ou d’une pression insp. max.
 |déalement, le patient devrait recevoir le 1* tiers de son inspiration le plus rapidement possible
e Parmi les avantages: *+ confort du patient et combler drive respiratoire

20. Pression assistée ajustée par le  Protocole clinique automatisé pour le sevrage en aide inspiratoire
systéme automatisé SmartCare®/Al * Basé sur la mesure de la fréquence respiratoire, du volume courant et de I'EtCO, qui servent a évaluer
I'aide inspiratoire appropriée pour répondre au besoin du patient
o Parmiles avantages: 1 confort du patient et ¥ durée d’assistance ventilatoire
21. Proportional Assist™ Ventilation * Mode ventilatoire spontané offrant une assistance inspiratoire variable, selon I'effort du patient
Plus (PAV™'+) * S'adapte aux changements respiratoires du patient (compliance, résistance, volume, débit)
o Parmi les avantages: ¥ du travail respiratoire et ¥ risques d’atrophie musculaire
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Autres modes ou fonctionnalités  Principes

22. SpiroDynamics® o Mesure de la pression trachéale

* Courbe dynostatique affichant la pression alvéolaire calculée

o Mesure de compliance en trois points
= a5-15 % du cycle
= 245-55 % du cycle
= 285-95 % du cycle

* Parmi les avantages:: possibilité de surveiller la pression trachéale indépendamment des réglages

du respirateur

23. Systéme Bicore® * Mesure notamment la pression cesophagienne

(capteur cesophagien) o Au nombre des avantages: possibilité de surveiller le travail respiratoire avec précision

23. Ventilation spontanée avec aide o Permet au patient de déclencher une inspiration par débit

au débit (VSAD)  Si aucun effort inspiratoire n’est effectué par le patient, le débit est le méme entre les deux capteurs

(insp. et exp.)
 Si I'effort inspiratoire du patient génére une différence de pression entre les deux capteurs
qui est > au débit sélectionné, il y aura une inspiration
 Le seuil de déclenchement s'ajuste coté inspiratoire
= sitrop b =W, *
= sitrop ¥ = auto-déclenchement
o Parmi les avantages: ¥ du travail respiratoire (facilite le déclenchement)
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Notes personnelles

Au besoin, utilisez cet espace pour noter les respirateurs que vous utilisez ainsi que I'appellation des modes ventilatoires ou les fonctionnalités correspondantes
ou encore le réglage nécessaire pour obtenir un mode ou une fonctionnalité équivalente.

1. Ventilation 4. Ventilation
spontanée avec obligatoire
pression positive 3. Ventilation intermittente

continue (PPC) P ] obligatoire synchronisée +
(effractive ou non spontanée a pression  intermittente pression assistée 5. Ventilation assistée
Respirateur effractive) assistée (PA) synchronisée (VOIS) (VOIS-PA) contrélée (VAC)
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Notes personnelles

Au besoin, utilisez cet espace pour noter les respirateurs que vous utilisez ainsi que I'appellation des modes ventilatoires ou les fonctionnalités correspondantes
ou encore le réglage nécessaire pour obtenir un mode ou une fonctionnalité équivalente.

9. Ventilation
7. Ventilation obligatoire
6. Ventilation a pression positive intermittente 10. Ventilation

a pression controlée  variable (PPV) 8. Ventilation synchronisée a pression controlée
et a ratio I/E inversé (effractive ou non a pression augmentée régulée par la (PC) régulée
Respirateur (VPCRI) effractive) (VPA) fréquence par le volume courant




Notes personnelles

Au besoin, utilisez cet espace pour noter les respirateurs que vous utilisez ainsi que I'appellation des modes ventilatoires ou les fonctionnalités correspondantes
ou encore le réglage nécessaire pour obtenir un mode ou une fonctionnalité équivalente.

11. Ventilation
a pression assistée 12. Ventilation
(PA) régulée a pression assistée

par Pélastance (PA) régulée 13. Adaptative Support 14. Arrét de cycle
Respirateur et la résistance par le volume courant  Ventilation (ASV) respiratoire 15. Automode®
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Notes personnelles

Au besoin, utilisez cet espace pour noter les respirateurs que vous utilisez ainsi que I'appellation des modes ventilatoires ou les fonctionnalités correspondantes
ou encore le réglage nécessaire pour obtenir un mode ou une fonctionnalité équivalente.

20. Pression assistée
16. Compensation 17. Contrdle neural ajustée par le

automatique de la ventilation systéme automatisé
Respirateur de la sonde mécanique (VAVA™)  18.CRF INview ™ 19. Pente inspiratoire ~ SmartCare®/Al
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Notes personnelles

Au besoin, utilisez cet espace pour noter les respirateurs que vous utilisez ainsi que I'appellation des modes ventilatoires ou les fonctionnalités correspondantes
ou encore le réglage nécessaire pour obtenir un mode ou une fonctionnalité équivalente.

21. Proportional 24, Ventilation

Assist™ Ventilation spontanée avec aide
Respirateur Plus (PAV™+) 22. SpiroDynamics®  23.Systéme Bicore®  au débit (VSAD) Autre
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Notes personnelles
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ANNEXE I. COMPETENCES DE LINHALOTHERAPEUTE

Etablir une relation d’aide avec 'usager et son entourage

» Démontrer de I'empathie face a I'usager

» Pratiquer I'écoute active

» Evaluer la capacité de 'usager & s’adapter et & contribuer
a ses soins

» Enseigner a I'usager et a son entourage, la prévention, les soins
et I'utilisation des équipements requis

» Evaluer la compréhension de 'usager face & I'enseignement recu

» Résoudre des problémes de relations interpersonnelles

» Promouvoir la santé cardiorespiratoire

Communiquer efficacement dans un contexte professionnel’

Assurer la qualité de la ventilation mécanique effractive et non effractive

» Mise en marche, maintien et sevrage de I'usager en ce qui
concerne la ventilation mécanique effractive et non effractive
et interprétation des résultats

» Mesure des paramétres reliés aux différents types de respirateurs
et reliés a I'état pathologique de I'usager

» Ftablissement de liens entre les différents paramétres ventilatoires
et la pathologie en cause

» Etablissement de liens entre I'efficacité de la ventilation
et les différents parametres ventilatoires

» Etablissement de liens entre les anomalies de la mécanique
pulmonaire, les valeurs hémodynamiques et la ventilation
mécanique

» Evaluation de la qualité de la ventilation en fonction
des pathologies, des différentes épreuves et examens effectués
et des résultats obtenus et faire les modifications pertinentes
des parametres ventilatoires

» Planification de solutions face a différents problemes

Maintenir Passistance ventilatoire optimale®

1 OPIQ. Compétences relatives a I'entrée dans la pratique. Montréal, 2003, p. 8.
2 Ibid, p.18.
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ANNEXE II.

EXEMPLE D’UN TABLEAU DE COMMUNICATION AVEC LE PATIENT VENTILO-ASSISTE

A

< »” = 0O

H
N
T
Z

C
I
O
U

Oui
Yes

D
J
P
\'J

Non
No

E F
K L
Q R
w X

SVP Merci
Please Thank you
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—
PLEAS

RETURN

V
Please repeat | don’t understand Talk louder | understand Please return
Répéter SVP Je ne comprends pas Parler plus fort Je comprends bien SVP revenez
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ANNEXE II.

EXEMPLE D’UN TABLEAU DE COMMUNICATION AVEC LE PATIENT VENTILO-ASSISTE suie

o /P b

| want to write Face cloth
Je veux écrire Serviette sur le front
Chest pain Respiratory Therapist
Douleur a la poitrine Inhalothérapeute
.
= E ]
I'mitchy Stomach pain

Je veux me gratter Douleur a Pestomac

Bed
Lit

I need pain killer

Injection pour la douleur

I have a hea.dache
Jai mal a la téte

X

4
'm mad

Je suis faché(e)

Pillow
Oreiller

Une pilule pour dormir

e

I’'m anxious/scared
Je suis nerveux(se)/

Doctor Nurse
Médecin Infirmiére

I’'m choking Short of breath
Jétouffe Difficulté a respirer
I need the bell I’m tired

Je veux la sonnette Je veux dormir

Blanket

Couverture a



&

Chair What time is it? What is the date today? Weather Family Radio
Fauteuil Quelle heure S.V.P.? Quelle est la date Température Famille
aujourd’hui?

i

v Newspaper Phone Fan I’m hot 'm cold
Télévision Journal Téléphone Ventilateur Jai chaud Jai froid
' <A :
(@) @ - -
Light on / Light off Water Ice I'm hungry Tissue Mouth care
Allumer la lumiére / Eau Glace Jai faim Mouchoir Nettoyer la bouche
Eteindre la lumiére
Shave Denture —
Raser Dentier
Glasses S A Toilet
Lunettes S Toilette f‘
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ANNEXE II.
EXEMPLE D’UN TABLEAU DE COMMUNICATION AVEC LE PATIENT VENTILO-ASSISTE suie

Outil universel d’évaluation

Echelle 0 1 2 3 4

verbale simple

Aucune douleur Légere douleur Douleur modérée

Echelle des visages
de Wong-Baker

Echelle de Souriant, alerte Aucune douleur, Sourcils plissés, levres pincées,
tolérance d’activité Aucune sérieux, monotone souffle retenu
douleur Peut étre ignorée Interfére avec la tache
Anglais  No pain Mild pain Moderate pain
ltalien  Nessun Dolore Liere Dolore Moderato Dolore
Grec  Then Ponao Ligo Ponao

§ Espagnol  Nada de Dolor Un Poquito de Dolor Un Dolor Leve
g Hindi  Dard Nahi Hai Bahut Kam Hilne se Taklef Hoti Hai
c
o
©




de la douleur

5 6 7

Cet outil d’évaluation de la douleur, a I'intention des personnes prodigant des soins aux
patients, aide a évaluer la douleur d’apreés les besoins spécifiques du patient. Expliquez
et utilisez I'échelle de 0 a 10 pour I'auto-évaluation du patient. Utilisez les visages ou

les comportements pour interpréter la douleur exprimée lorsque le patient ne peut pas

communiquer 'intensité de sa douleur.

8

10

Forte douleur

Nez plissé, evre supérieure
relevé, respiration rapide
Interfére avec la

Tres forte douleur

Cligne lentement,
bouche ouverte
Interfére avec

Douleur
extréme

Yeux fermés,
gémissements, pleurs
Alitement demandé

concentration les besoins de base
Moderate pain Severe pain Worst pain possible
Forte Dolore Molto Forte Dolore Insopportabile Dolore
Panao Poli Ponao Parapoli
Dolor Fuerte Dolor Demasiado Fuerte Un Dolor Insoportable
Soch Nahin Sak Te Kuch Nahin Kar Sakte Dard Bahut Hai
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Notes personnelles
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ANNEXE IIl. EQUATIONS

Les équations et les valeurs de référence peuvent varier selon les auteurs

Valeurs de référence données a titre indicatif seulement. Doivent étre évaluées
en fonction de la condition clinique de chaque patient et des autres données du monitorage

VENTILATION

Espace mort (V)
Valeur de référence: 1/3 du Vi

Vo=Vc-Va
Note:Vo=Vox f

Ratio espace mort/volume courant (ratio Vo/Vc)

Vb/NVc = PaCO, — PECO,

Valeur de référence: 0,33 PaCo,
Ratio ventilation/perfusion (ratio V/() V/Q = (C4C0, — CaC0,) x 8,63
Valeur de référence: PaCo,
4 L/min de ventilation = 0,8
5 L/min de sang
Ventilation alvéolaire (\7A) Va=Ve—Vb
Valeur de référence: 4-6 L/min Note: Va =Va
i I
Ventilation minute (Ve) Ve=\Ve x f

o Valeurs de référence: 5-10 L/min ou selon le genre:

= homme (H) = 4 x surface corporelle (SC)
= femme (F) = 3,5 x surface corporelle (SC)
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ANNEXE IIl. EQUATIONS

MECANIQUE RESPIRATOIRE
Compliance (C) C= AVol (mL)
o Valeurs de référence: AP (cmH,0)
= individu normal: ~ 200 mL/cmH,0 Cstar = Ve (corrigé)
= Cgar: 70-100 mL/cmH,0 Ppiat — PEPyg;
= Cyyn:40-70 mL/cmH,0 Can = Ve (corigd
Note: voir 4.2 Rappel théorique—La mécanique respiratoire (page 90) P.sc — PEPyt

pour plus d’informations

Constante de temps (T) T = Résistance x Compliance

e Valeurs de référence:

= Tinsp.normal=0,2 s

= Texp.< 1,85 (pour 3T) peut étre un signe d’auto-PEP
Note: voir 4.2 Rappel théorique—La mécanique respiratoire (page 92)
pour plus d’informations

Equation de mouvement P = (Débit x Résistance) + (Volume/Compliance)
Note: voir 4.2 Rappel théorique—La mécanique respiratoire (page 92)
pour plus d’informations
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Index de sevrage simplifié (SW)
Valeur de référence: < 9 min

SWI'= f (mécanique ou réglée) X (Pee. — PEP)/PIM x (PaC0,/40)

Index de respiration superficielle rapide (RSBI)
Valeur de référence: < 100 resp/min/L
Note: réalisé sans assistance respiratoire

RSBI= f
Ve

Indice de CROP (Compliance, Rythme respiratoire, Oxygénation et Pression)
Valeur de référence : < 13 mL/resp/min peut indiquer un échec au sevrage ventilatoire

CROP = Cyy, X PIM x (Pa0,/PA0,)

f
Pression moyenne des voies aériennes (Pva) Pva = (T, X Pge) + (Te X PEP)
Tm
Résistances des voies aériennes (R,,) R=AP(cmH,0)
o Valeurs de référence: Débit (L/s)

= individu conscient (voies aériennes normales): 0,5-2,5 cmH,0/L/s
= patient avec asthme ou emphyseme: 13-18 cmH,0/L/s
= sonde endotrachéale, canule de trachéotomie:
valeur normale: + 2,4 cmH,0/L/s (selon la taille et la longueur)
Note: voir 4.2 Rappel théorique—La mécanique respiratoire (page 91)
pour plus d'informations
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ANNEXE IIl. EQUATIONS

OXYGENATION

@ Guide de pratique clinique a Pintention des inhalothérapeutes: contribution a I'évaluation des problémes respiratoires a consulter notamment

pour de I'information relative a I'algorithme de ’lhémodynamie et des échanges gazeux en p. 58 (disponible en ligne www.opig.qc.ca)

Capacité de transport en oxygéne (B0,)
Valeur de référence: ~ 20 mL/dL

B0, = 1,39 x ¢ctHb x 1 — (FCOHb + FMetHb) + (Pa0, x 0,003)
100

Consommation en oxygéne (VO,)
Valeur de référence:110-150 mL/minem?

V0, = G0, X IC X10

Contenu artériel en oxygéne (Ca0,)
Valeur de référence: 17-20 mL/dL

Ca0, = (ctHb x 1,39*) Sa0, + Pa0, x 0,003
*Selon les auteurs, la valeur de 1,36 peut également étre utilisée

Contenu capillaire en oxygéne (Cc0,)
Valeur de référence: 20-22 mL/dL

Cc0, = (ctHb x 1,39 x K) + Pa0, x 0,003

si PAO, < 125, K= (1 -FCOHb) -0,02
100

si125<Pa0, <150, K= (1 —FCOHb) -0,01
100

si PAO, > 150, K= (1 -FCOHb)
100

ou K = facteur de correction pour la pression alvéolaire en oxygene

Contenu veineux mélé en oxygeéne (C;0,)
Valeur de référence: 12-15 mL/dL

C;0, = (ctHb x 1,39% S;0, + P30, x 0,003
* Selon les auteurs, la valeur de 1,36 peut également étre utilisée

Différence alvéolo-artérielle en pression d’oxygéne ((A-a)D0,)
o Valeurs de référence:

= 7-13 mmHg (0,21 Fi0,)

= 35-45 mmHg (1,0 Fi0,)

(A-a)D0, = PA0, — Pa0,

Différence artérioveineuse en contenu d’oxygéne (C,-0,)
® Valeur de référence: 4,2-5,0 mL/dL

Ciav)0, = Ca0, - C;0,




Index d’oxygénation

o Valeurs de référence:
= > 40 = détresse respiratoire sévere et taux mortalité élevée
= 20-25 = taux mortalité > 50 %

Index d’oxygénation = Pvax Fi0, x 100
Pa0,

Index respiratoire
Valeur de référence: < 1,0

Index respiratoire = P(a-a)0,
Pa0

Pression d’0, a 50 % d’oxyhémoglobine (Ps)
Valeur de référence:

Pso = anti-In In( S50, )—2,65(InPg02)

Hémoglobine adulte: 26,6 mmHg ( -Svoz)z .

-2, 5
Pression alvéolaire en 0, (Pa0,) (équation de I’air alvéolaire) PA0, = (Pyer — PH,0) x Fi0, — PaCO,
o laleurs de référence: QR

= 100 mmHg (0,21 Fi0,)
* 663 mmHg (1,0 Fi0,)

Quotient respiratoire (QR)

Quotient respiratoire = V0,

Valeur de référence: 0,8 V0,
Rapport d’extraction en oxygene (0,EX) 0,EX :&
Valeur de référence : 24-28 % Do,
Ratio d’oxygénation (ratio Pa0,/Fi0,) Ratio d’oxygénation = Pa0,
o Valeurs de référence : 400-500 (sans égard a la Fi0,) Fi0,
= < 300 peut indiquer une Iésion pulmonaire aigué (AL/)
= < 200 peut indiquer un SDRA
Shunt physiologique (@s/0t) Qs/Gt=Cc0,-Ca0, ou Gs/Gt=  (A-2)D0,x0,003
Valeurs de référence: < 0,05 (< 5 %) Cc0, - C;0, Ce50, +(A-2)D0, x 0,003

o QS/Q‘t < ]0 % compatible avec des poumons normaux et une ventilation spontanée

* 10 % < Qs/Qt < 20 %: anomalie intrapulmonaire d'importance clinique

® 20 % < Qs/Qt < 30 %: anomalie de grande importance chez les patients & réserve
cardiovasculaire limitée

© Qs/Qt > 30 %: anomalie nécessitant géné

onaire

un support

Cette équation est valable seulement lorsque
I'hémoglobine est complétement saturée, obtenue avec
une concentration d’oxygéne élevée. Toutefois, une
concentration élevée en oxygene peut causer un balayage
de I'azote, augmentant ainsi la valeur du shunt vrai.

Transport en oxygéne (00,)
Valeur de référence : 400-600 mL/minem?

D0, = Ca0, xICx 10




ANNEXE IIl. EQUATIONS

HEMODYNAMIE

@ Guide de pratique clinique a Pintention des inhalothérapeutes: contribution a I'évaluation des problémes respiratoires a consulter notamment
pour de 'information relative a I’algorithme de ’'hémodynamie et des échanges gazeux en p. 58. (disponible en ligne www.opig.qc.ca)

Débit cardiaque (DC ou f)t) DC = Rythme cardiaque x Volume d'éjection
Valeur de référence: 4-8 L/min (au repos) ou équation de Fick: V0, = DC x G0,
Index cardiaque (IC) IC=DC

Valeur de référence: 2,5-4,0 L/min/m? SC

Index de résistance vasculaire pulmonaire (IRVP)
Valeur de référence : 200-280 dynesssec/cm®sm?

IRVP = 80 x (PMAP — PCAP)
IC

Index de résistance vasculaire systémique (IRVS)
Valeur de référence : 1920-2400 dynesesec/cm5em?

IRVS = 80 x (PAM — PVC)
IC

Index de travail d’éjection du ventricule droit (IWSVD)
Valeur de référence: 6-8 gem/m?

IWSVD = (PMAP — PVC) x IVEj x 0,0136

Index de travail d’éjection du ventricule gauche (IWSVG)
Valeur de référence : 35-48 gem/m?

IWSVG = (PAM — PCAP) x IVEj x 0,0136

Index de volume d’éjection (IVEj) VEj= DC  x1000 ou (si C connu):
Valeur de référence : 35-45 mL/m? RCxSC IVEj =IC x 1000
RC

Pression artérielle moyenne (PAM)
Valeur de référence : 90-95 mmHg

PAM = (2 x diast + systol)
3

Pression moyenne de artére pulmonaire (PMAP)
Valeur de référence: 9-16 mmHg

PMAP = (2 x diast + systol)
3




AUTRES

Surface corporelle (SC) SC (m?) = (taille (cm) ®7®) x (poids (kg) ®*%*) x 0,007184
Indice de masse corporelle (IMC) Poids (kg)/Taille (m?)

Poids idéal (I1BW) Femme (Ib): 5’ = 100 livres

(Ideal Body Weight) + 5 livres pour chaque pouce supplémentaire

Homme (Ib): 5" = 106 livres
+ 6 livres pour chaque pouce supplémentaire

Note : 2,2 livres = 1 kg
Prédiction du poids (PBW) Femme :

(Predicted Body Weigh) o PBIN(kg) = 45,5 + 2,3 x (talle (pouce) - 60)
o PBW (ko) = 45,5 + 2,3 x [taille (cm) — 152/2,54]

Homme :
o PBIW(kg) = 50 + 2,3 x (taille (pouce) — 60)
o PBIW(kg) = 50 + 2,3 x [(taille (cm) — 152)/2,54]

Sources
1.D. Oakes et S. Shortall. Ventilator Management. A Bedside Reference Guide., Health Educator Publications Inc, Etats-Unis, 2009, p. 7-4 & 7-27.
2. P. Ouellet, Hémodynamie et échange gazeux. Note de cours. Université de Sherbrooke, 2008.

3.E. Gagné, ilatic Scanique—Principes et ications, Montréal, CCDMD, 2006.




ANNEXE IV. FABRICANTS, RESPIRATEURS ET SITES INTERNET

Parmi les respirateurs disponibles au Québec (recherche effectuée selon les criteres adulte, ventilation traditionnelle et soins critiques)

Transport Ventilation S
Soins (interne  Ventilation non LG

Respirateur intensifs ouexteme) effractive effractive Adulte  Pédiatrique  Néonatale

Draeger Medical Canada Inc. Evita 2 dura, X X X X X X X

www.draeger.ca/MTms/internet/site/MS/ Evita 4, Evita XL

internet/Canada-fr/ms/prodserv/products/

. o Savina X X X X X X
ventilation/pol_prod_ventilation.jsp
Carina Sub-aigli X X X X X
eVent Medical
www.event-medical.com INSPIRATION LS X X X X X X X
GE Santé Station de soins
www.gehealthcare.com/frfr/index.html Engstrém X X X X X X
I-Vent 201 X X X X X X
Hamilton Medical Hamilton G5 X X X X X X
www.hamilton-medical.com Hamilton C2 X X X X X
Magquet-Dynamed Inc. SERVO-i X X X X X X
www.maquet-dynamed.com SERVO-s X X X X X
Newport Medical Newport E360 X X X X X X

Www.newportnmi.com
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Transport Ventilation S
Soins (interne  Ventilation non LG

Respirateur intensifs ouexteme) effractive effractive Adulte  Pédiatrique  Néonatale
Novalung -
www.novalung.com/fr/Default.asp Vision Alpha X X X X X X
Puritan Bennett (Covidien) PB840 X X X X X X
www.puritanbennett.com 7200 X X X X
Respironics/Philips . .
www.philips.com BiPAPVision X X X X X
Viasys Healthcare (Care Fusion) LTV 1200,
www.viasyshealthcare.com/default.aspx LTV 1150,

LTv1000, X X X X X X

LTV 950,

LTV 900

Avea X X X X X

Vela X X X X




ANNEXE V. ABREVIATIONS

Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu
ad Jusqu'a

(A-a)DO, Différence alvéolo-artérielle en pression d’oxygene

Al Aide inspiratoire -

AINS Anti-inflammatoire non stéroidien

ALl Voir LPIV Acute Lung Injury

ASV Adaptative Support Ventilation

BO, Capacité de transport en oxygene

BPS Echelle comportementale de douleur Behavioral Pain Scale

C Compliance

Ca0, Contenu artériel en oxygéne

Ciaw02 Différence artérioveineuse en contenu d’oxygéne

Cc0, Contenu capillaire en oxygene

Cet Compliance de la cage thoracique

Cayn Compliance dynamique

cmH,0 Centimétre d’eau

Co, Dioxyde de carbone

CPAP Voir VS-PEP Continuous Positive Airway Pressure
CPIS Voir SCIP Clinical Pneumonia Infection Score
Couim Compliance pulmonaire
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Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CROP Compliance, Rythme respiratoire, Oxygénation et Pression  ---

Cr Compliance du systéme respiratoire

Cstat Compliance statique

ctHb Concentration (taux) ’hémoglobine

cv Capacité vitale

C;0, Contenu veineux mélé en oxygene

DC (ou Gt) Débit cardiaque

po, Transport en oxygéne

EB Exces de base

EN Echelle numérique

EPAP Pression positive a I'expiration Expiratory Positive Airway Pressure
EtCO, CO, télé-expiratoire End Tidal CO,
EVA Echelle visuelle analogue

EVS Echelle verbale simple

exp. Expiration/expiratoire

f Fréquence respiratoire/rythme respiratoire

F Femme

FCOHb Fraction de carboxyhémoglobine




ANNEXE V. ABREVIATIONS

Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu
Fi0, Fraction inspirée d’oxygene

FMetHb Fraction de méthémoglobine

GB Globule blanc

h Heure

H Homme

HAD Hormone antidiurétique

HCO4~ Bicarbonate

Hb Hémoglobine

1BW Poids idéal Ideal Body Weight

IC Index cardiaque

IMC Indice de masse corporelle

insp. Inspiration/inspiratoire

IPAP Pression positive a I'inspiration Inspiratory Positive Airway Pressure
IRVP Index de résistance vasculaire pulmonaire

IRVS Index de résistance vasculaire systémique

IVEj Index de volume d’éjection

IWSVD Index de travail d’éjection du ventricule droit

IWSVG Index de travail d’éjection du ventricule gauche

kg Kilogramme
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Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu
L Litre -

LPIV Lésions pulmonaires induites par la ventilation mécanique  Voir AL/
min Minute

min. Minimum

mL Millilitre

mmHg Millimétre de mercure

MOR Mouvement oculaire rapide

MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique

NAVA™ Contréle neural de la ventilation mécanique Neurally Adjusted Ventilatory Assist
NO Oxyde nitrique ou monoxyde d’azote Nitric Oxide
0, Oxygene

0,EX Rapport d’extraction en oxygéne

0AP (Edéme aigu pulmonaire

P Pression

P01 Pression d’occlusion des voies aériennes

Pso Pression d’oxygene a 50 % d’oxyhémoglobine

Pa Pression alvéolaire

PA Pression assistée

PaCo, Pression artérielle en CO,
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ANNEXE V. ABREVIATIONS

Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu
PAH Pneumonie acquise a I'hopital

PAM Pression artérielle moyenne

Pa0, Pression artérielle d’oxygéne

Pa0, Pression alvéolaire en 0,

PAV™ + Proportional Assist™ Ventilation Plus
PBW Prédiction du poids Predicted Body Weight

PC Pression controlée

PCO, Pression partielle de CO,

Peourante Pression courante

PEP Pression expiratoire positive Positive End Expiratory Pressure (PEEP)
PEPi Pression expiratoire positive intrinseéque

pH Potentiel hydrogene

PIC Pression intracranienne

PIM Pression inspiratoire maximale

PMAP Pression moyenne de I'artere pulmonaire

Pruse Pression musculaire

PO. Per os

PO, Pression partielle d’oxygene

POD Pression intramurale de ['oreillette droite
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Abréviations

Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu

Poa Pression a I'ouverture des voies aériennes
PPC Pression positive continue aussi Pression de perfusion cérébrale
Py Pression pleurale
Poat Pression plateau
PPV Pression positive variable
PS Pression de support
Ps Pression a la surface corporelle
Py Pression transpulmonaire
Py Pression transrespiratoire
Py Pression transthoracique
Pya Pression trans voies aériennes
PVA Pneumonie sous ventilation assistée
Pva Pression moyenne des voies aériennes
PVC Pression veineuse centrale
Puent Pression ventilatoire/de ventilation
Qs/t Shunt physiologique
R Résistance (s)
resp. Respiration/respiratoire
RI/E Ratio inspiration/expiration
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ANNEXE V. ABREVIATIONS

Abréviations

Définitions

Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu

RASS Echelle de vigilance-agitation de Richmond Richmond Agitation Sedation Score

RC Rythme cardiaque

RSBI Indice de respiration superficielle rapide Rapid Shallow Breathing Index

Ra Résistances des voies aériennes

Rx Ordonnance

Sa0, Saturation artérielle en oxygéne

SAS Score de sédation-agitation Sedation Agitation Score (RIKER)

SC Surface corporelle

SCIP Score clinique d'infection pulmonaire Voir CPIS

SDRA Syndrome de détresse respiratoire aigu de I'adulte

s Seconde

SLA Sclérose latérale amyotrophique

SNC Systéme nerveux central

SOAPIER Subjective, Objective, Assessment, Plan, Intervention, Evaluation, Revision
(or Recommendation)

N Index de sevrage simplifié Simplified Weaning Index

T Constante de temps -

T° Température -

TA Pression artérielle/tension artérielle ---

Td4 Train-de-quatre -




Abréviations  Définitions Référence a sa traduction anglaise s'il y a lieu
Te Temps expiratoire

T Temps inspiratoire

Tt Temps total

VA Ventilation alvéolaire

VAC Ventilation assistée controlée

Ve Volume courant Tidal Volume (V1)
o Espace mort Dead space volume
D Ventricule droit

VE Ventilation minute

VG Ventricule gauche

VI/CO/MO/RE Visage, COrps, MObilisation, REspirateur

Vo, Consommation en oxygene

VoIS Ventilation obligatoire intermittente synchronisée

VPA Ventilation a pression augmentée

VPCRI Ventilation a pression controlée et a ratio I/E inversé

VPPNE Ventilation a pression positive non effractive

v Ratio ventilation/perfusion

VS Ventilation spontanée

VSAD Ventilation spontanée avec aide au débit

Weesp Travail respiratoire Work of Breathing (WOB)
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Notes personnelles
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A
Adaptative Support Ventilation (ASV) 130
Aide inspiratoire (Al) Voir Pression assitée (PA)
Alarmes 58-59,129
Analgésie Voir Sédation-analgésie
Arrét de cycle respiratoire 16-17, 130
Asynchronisme/Synchronisme
14-20, 22, 53-55, 67, 81,85
Autodéclenchements 15
Débit inspiratoire insuffisant 15
Doubles déclenchements 15
Efforts inefficaces (cycles manqués) 15-16
Inspirations prolongées 15
Atélectraumatisme 68
Automode® 130
Auto-PEP Voir Pression expiratoire positive (PEP)

B

Barotraumatisme 68, 107,117

Biotraumatisme 68

BiPAP Voir PA+PEP

Boucles ventilatoires 20, 36-55
Boucle débit-volume 17, 38, 41,43, 45, 47-49, 51,53
Boucle volume—pression 17,37, 39, 41, 43, 45, 47-49, 51-55

INDEX

(o]
Canule trachéale 14,24, 57, 60,91
Capnographie 13
Circuit ventilatoire 60, 67,75
Ceeur 71-72
Communication 2,8-12,145
Compensation automatique de la sonde 130
Compétences 139
Compliance 90, 148
Cage thoracique (Cy) 90
Dynamique (Cqyr) 13,37,148
Pulmonaire Cyym) 90
Statique (Cger) 13,148
Systéme respiratoire (Cy) 13, 33, 37, 44-47,90
Confort/Inconfort 14,18, 20, 25, 67,81, 85
Constante de temps (1) 92, 148
Contrdle neural de la ventilation mécanique (NAVA™) 131
Courbes ventilatoires 20, 36-55
débit-temps 17, 36, 39-40, 42, 44, 46, 49-50, 53-55
pression-temps 17, 36, 40, 42, 44, 46, 50, 52, 53-55
volume-temps 36, 39-40, 42, 44, 46, 48, 50
CPAP Voir VS-PEP
CRF INview™ 131
Curarisation 18,20
Cycle respiratoire 53, 88
Cycles manqués Voir Asynchronisme—Efforts inefficaces
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Débit cardiaque 71,73-74
Délirium 57, 62-64, 66
Direction des gaz 69
Distribution des gaz 69
Diurese/natriurese 73-74
Dossier médical 8
Acronyme SOAPIER 9
Douleur 12,18-19, 22, 48, 64, 144-145

E

Echange gazeux Voir Gazométrie

Echelle comportementale de douleur (BPS) 12,18
Echelle de Payen 12,18

Echelle de RAMSEY 18,20

Echelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS) 18, 20

Echelle numérique (EN) 12, 18,20
Echelle verbale simple (EVS) 12, 18,20
Echelle VI/CO/MO/RE 12,18

Echelle visuelle analogue (EVA) 12, 18,20
Elastance 90, 126-127

Environnement du patient 25

EPAP Voir Pression positive a I'expiration
Equation de mouvement 92-93, 148

Etat
infectieux 75
nutritionnel 77
psychologique 62
ventilatoire 67
Examen physique 22
Expiration excessive 48
Extubation 20, 57,62, 75

F
Fatigue musculaire 13,22

Fonctionnalités Voir Modes ventilatoires

Force musculaire (PIM) 56

Fréquence respiratoire (f) Voir Rythme respiratoire
Fuite 24-25, 50-51,57,80

G

Gazométrie/Echange gazeux 26, 57, 85
Générateur 36, 40-47,95-100

H

Hémodynamie 13,23, 80

Hormone antidiurétique (HAD) 73-74
Hypercapnie 71,82

Hyperinflation dynamique 16, 48, 107
Hyperventilation 67

Hypoventilation 67, 81-82, 122,127,129
Hypoxémie 71,77
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Index d’oxygénation 56, 151

Index de sevrage simplifié (SW)) 57,149

Indice de CROP 57, 149

Indice de respiration superficielle rapide (RSBJ) 57,149
Insuffisance respiratoire 77, 82-84

Interaction patient/respirateur 14, 19, 20, 26

Interface ventilatoire 25,81, 85

Intubation 75, 80, 83-84

IPAP Voir Pression positive a I'inspiration

L

Lésions pulmonaires induites par la ventilation mécanique (LPIV) 23, 68

M
Masque 25
Mécanique respiratoire 13,56, 82, 90-93
Médication 18-20, 57, 63-65, 78
Analgésique 19
Curare/curarisation 18-20, 56
Neuroleptique 19, 63
Sédatif 19, 64
Mémorisation explicite 18
Modes ventilatoires/fonctionnalités 20, 104-132
Muscles
Accessoires 22
Respiratoires 66, 71,77, 82, 85
Myocarde 71

N
Natriurése Voir Diurése
Nutrition 57,75, 77-78

(o]

Obstruction 49

(Edéme pulmonaire 77,80
Ordonnance 26, 79, 83-84

P
P0.1 56
PA + PEP 80-81,83-84
Parametres ventilatoires 17, 20, 26-36, 66-67
Pause inspiratoire Voir Plateau inspiratoire
Pente inspiratoire 16-17,131
Pefusion 69
Phase de déclenchement 94
Phase expiratoire 16
Phase inspiratoire 95-99
Plateau inspiratoire 102
Pneumonie 18,75-77,80
Pneumonie sous ventilation assistée (PVA) 23, 75
Position/thérapie positionnelle/posture 22-24, 48
Postcharge 71-72
Précharge 70-72
Pression a la surface corporelle (Ps) 89
Pression a I'ouverture des voies aériennes (P,,.) 89
Pression alvéolaire (PA) 89
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Pression artérielle (TA) 11, 13,70, 73-74
Pression artérielle moyenne (PAM) 11,66, 70,73, 152
Pression assistée (PA)

(voir aussi Ventilation spontanée a pression assistée) 16-17,108-109, 112-113
Pression assistée ajustée par le systéme automatisé SmartCare®/Al 131

Pression de perfusion cérébrale (PPC) 66
Pression expiratoire positive (PEP) 17, 33, 37-38, 69-70

Auto-PEP/PEPi 13,15-16, 39, 55, 57,67, 117,119, 121,129

PEP idéale 33
Pression intracranienne (PIC) 66-67
Pression moyenne des voies aériennes (Pva) 13, 30-32, 149
Pression pleurale 71-72, 89
Pression positive & I'expiration (EPAP) 80, 83-84,118
Pression positive a 'inspiration (IPAP) 80, 83-84,118
Pression transpulmonaire (Py) 89, 102
Pression transrespiratoire(P,) 89
Pression transthoracique (Py) 89
Pression trans voies aériennes (Py,) 89
Pression veineuse centrale (PVC) 13,25
Proportional Assist™ Ventilation Plus (PAV™ +) 131

R

Rapport ventilation/perfusion 69, 147

Résistances des voies aériennes (R,) 13,37, 40-43,91,149
Résistances vasculaires pulmonaires (RVP) 69-70

Respirateur 34,51, 58, 93, 95, 154-155
Retour veineux 70-74

Rythme cardiaque (RC) 10,70

Rythme respiratoire (f) 10,85

Score de sédation-agitation (RIKER-SAS) 18, 20
Sédation-analgésie 12,18-20, 65, 78, 80,117
Seuil de déclenchement 16,17, 54
Sevrage 20,56-57,77-78
Signes vitaux 10-12, 56
Sommeil 63,65-66, 78
Sonde endotrachéale 23-24,51, 57,67, 75,91
SpiroDynamics® 132
Stimulateur neuromusculaire 18
Stratégie de ventilation 15, 20, 66
Surdistension
Alvéolaire 68
Pulmonaire 52
Synchronisme Voir Asynchronisme
Systeme Bicore® 132
Systeme d’humidification 60
Systeme
Cardiovasculaire 13,70-72
Cérébral 66
Pulmonaire 68
Rénal et liquidien 73-74
Respiratoire 88-89
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Température (T) 11,22,76
Temps expiratoire (Tg) 17,39, 102
Temps inspiratoire (T) 17
Tension artérielle Voir Pression artérielle
Toux 18,24,57
Toxicité a 'oxygéne 68
Travail respiratoire (Wyes;)
13,15-16, 37,67, 80, 107,111,115, 124,126
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Ventilation & pression assistée (PA) régulée par le volume courant
128-129

Ventilation & pression assistée (PA) régulée par I'élastance et la résistance
126-127

Ventilation & pression augmentée (VPA) 120-121

Ventilation & pression controlée et a ratio I/E inversé (VPCRI) 18,116-117

Ventilation & pression contrdlée (PC) régulée par le volume courant 124-125

Ventilation & pression positive non effractive (VPPNE)
15, 25-26, 35, 58, 60, 79-81

Algorithme de VPPNE 83-84

Ventilation & pression positive variable (PPV) 118-119

Ventilation assistée contrélée (VAC) 114-115

Ventilation effractive 15, 26, 34, 56-58, 60, 75

Ventilation mécanique 94-102

Ventilation minute 13, 27-29, 67, 147

Ventilation non effractive/non invasive
Voir Ventilation a pression positive non effractive

Ventilation obligatoire intermittente synchronisée (VOIS) 110-111

Ventilation obligatoire intermittente synchronisée + pression assistée
(VOIS-PA) 112-113

Ventilation obligatoire intermittente synchronisée régulée par la fréquence
122-123

Ventilation spontanée a pression assistée (PA) 108-109

Ventilation spontanée avec aide au débit (VSAD) 132

Ventilation spontanée avec pression positive continue (PPC) 106-107

Vlolotraumatisme 67-68

Volume pulmonaire 71-72

VS-PEP 80-81,83
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