Cours n°8 : urgence – réa







21/10/2010
INTUBATION

VENTILATION ASSISTEE :

BUT ET PRINCIPES :
→ La ventilation artificielle est une des techniques la plus couramment utilisée en réa

→ Son but est d’essayer de pallier au mieux les désordres ventilatoire et d’obtenir une hémostase aussi parfaite que possible
En ventilation spontanée :

· Contraction du diaphragme entrainant à cause de l’augmentation du volume de la cage thoracique, une dépression intra thoracique
· La pression intra thoracique devient alors négative durant l’inspiration

· Lorsque le diaphragme ne se contracte plus, c’est l’expiration, le volume de la cage thoracique diminue et la pression intra thoracique devient positive

· Inspiration = actif, Expiration = passif

En ventilation mécanique :
· Le moteur n’est plus la contraction du diaphragme mais la pression du respirateur

· L’insufflation est imposée, l’expiration est totale ou limitée

· Comme le respirateur insuffle (pousse) des gaz, la pression intratho devient positive durant l’inspiration

· Quand le respirateur n’insuffle plus, c’est l’expiration

· Au moment de l’expiration, la pression intra thoracique est encore positive (mais moins qu’au moment de l’inspiration)

· Cette modification fondamentale des pressions intra thoracique expliquent certains effets secondaires de la ventilation : 

              - diminution du retour veineux et donc diminution du débit cardiaque

· En effet en ventilation spontanée, le retour veineux s’effectue pendant l’inspiration puisque la pression est négative, alors qu’en ventilation mécanique, le retour veineux s’effectue essentiellement pendant la phase expiratoire puisque la pression est la moins positive ( petite TA
INDICATIONS DE LA VENTILATION :

→ Tous signes de détresse respiratoire 

→ Anesthésie

LES VOIES D’ABORDS :

L’intubation :

· Actes réservé aux médecins ou aux IADE

· Geste invasif

· Qui consiste à introduire par la bouche ou la narine, un tube à travers l’orifice glottique dans la trachée. La sonde d’intubation doit se situer au dessus de la carène

· La voie orotrachéale est préférable lorsque la durée prévisible d’intubation est courte

En effet, cette technique est moins traumatisante et rapide

Elle présente cependant l’inconvénient d’assurer une fixation de la sonde de moins bonne qualité

· La voie nasotrachéale est réservée aux intubations longues (réa…)

1. Préparer O2 (avant intubation = masque)
2. Exposition de la glotte

3. Mise en place de la sonde d’intubation
4. Préparation du respirateur (si possible avant)

5. Branchement au respirateur

6. Auscultation

7. Préparation de la fixation puis fixation de la sonde

La trachéotomie :

· Acte chirurgicale

· Mise en contact direct de la trachée avec l’air ambiant par l’intermédiaire d’une canule

· Souvent faite suite à une période d’intubation longue
MATERIEL :

Nécessaire à intubation :

Le plateau d’intubation :

· Une sonde endo-trachéale à UU

· Un laryngoscope fonctionnel

· Des lames à UU (lampes fonctionnelles)

· Une pince de Magill pour faciliter si besoin le passage de la sonde dans la trachée

· Un mandrin souple éventuellement

· Une canule de Guédel
· Une seringue 10ml pour gonfler le ballonnet

· Un lubrifiant local

· Un lacet de fixation

· Un anesthésiant (sur PM)

Matériel d’aspiration (cf. cours)

Chariot d’urgence
Matériel d’assistance ventilatoire :

· Insufflateur manuel (ballon) = un ballon /patient

· Des masques

· Une alimentation en O2 (= hygiène et asepsie +++)

TECHNIQUE :

Avant l’intubation :

· Tout le matériel doit être prêt et vérifié avant que l’intubation ne débute

· La SatO2 doit être monitorée pendant  l’intubation  ( oxymètre de pouls

· Scope

· Hygiène +++ 

· Matériel de protection = bavette, lunette, tablier…

· Avant d’intuber le patient, l’opérateur vérifie l’étanchéité du ballonnet, en le gonflant avec de l’air
· La sonde est lubrifiée avec le gel

· Anesthésie de courte durée

· Le patient doit reposer à plat dos, tête en hyper-extension

Le geste proprement dit :

· Le laryngoscope sera introduite en refoulant le massif lingual vers la gauche pour visualiser les cordes vocales jusqu’au niveau de la glotte

· La sonde d’intubation entre au niveau des cordes vocales et est introduite dans la trachée

· Le ballonnet de la sonde est gonflé

· Une canule de Guédel sera introduite dans la bouche afin d’éviter l’écrasement de la sonde entre les mâchoires

· La sonde est fixée avec le lacé

Après l’intubation :

· L’opérateur ausculte les 2poumons afin de vérifier que l’intubation ne soit pas sélective sur un seul poumon

· Une Rx P est demandée en systématique afin de vérifier le positionnement de la sonde

· La date, l’heure de l’intubation ainsi que la taille de la sonde doivent être notés dans le DSI

COMPLICATIONS :

Immédiates :

· Inhalation bronchique de liquide gastrique = syndrome de Mendelson

· Laryngospasme

· Traumatiques = œdème de la glotte, dents cassés

Secondaires :

· Déplacement de la sonde nasale

· Sécrétion abondantes

· Fuite au niveau du ballonnet

· Infection nosocomiale

· Sténose trachéale

· Fistule oeso-trachéale

LE RESPIRATEUR :

= ventilateur mécanique, permet d’insuffler au malade le mélange gazeux souhaité, selon les modalités programmables, puis de récupérer les gaz expirés pour les évacués 
Description :

· Prise d’O2 (blanche)

· Prise d’air comprimé (noire)

· Prise électrique

· Circuit comportant des lignes inspiratoires et expiratoires
→ Le principe du respirateur est simple : 
· Fabrication d’un mélange gazeux à partir d’O2 et d’air dans un mélangeur, puis insufflé au patient par l’intermédiaire d’un circuit inspiratoire muni d’une valve anti-retour
· Retour des gaz expirés par le patient au respirateur, par le circuit expiratoire muni d’une valve anti-retour

· Les 2 circuits sont reliés en Y pour pouvoir se raccorder au malade
· A ce niveau sont positionnée un certain nombre de capteurs : pression, débit, température…
· L’air insufflé doit être humidifié pour éviter la formation de bouchons bronchiques
· Réglage des paramètres grâce à un écran

Préparation :

· Monter le respirateur en respectant le circuit inspiratoire et expiratoire, sans oublier d’adapter l’humidificateur avec un filtre

· Branche la prise d’O2 et la prise électrique

· Vérifier le fonctionnement des respirateurs avec un ballon testeur
LES DIFFERENTS PARAMETRES REGLABLES :

Le réglage des paramètres est un acte médical
La fraction inspiratoire en oxygène = FiO2 :

· Le respirateur délivre un mélange gazeux composé d’air et d’O2

· Sur un ventilateur, le pourcentage en O2 des gaz insufflés se règle de 21 à 100% 

(21% = concentration de l’O2 dans l’air ambiant)

Le volume courant = VC :
· C’est le volume de gaz nécessaire à chaque insufflation

· Il se définit en fonction de l’âge, du poids et de la patho

· En ventilation spontanée, le VC est de 8ml/Kg

· En ventilation artificielle, le VC est de 10-15ml/Kg car la longueur des tuyaux nécessitent un apport supérieur
La fréquence respiratoire ou ventilatoire = FR :
· Elle correspond au nombre de cycles effectués par le ventilateur/min

· Réglée entre 16-20mvt/min (comme N)

Le rapport insufflation/ expiration = I/E :

· C’est le rapport entre le temps de la phase insufflatoire et le temps de la phase expiratoire

· Il est physiologiquement de ½ ce qui signifie que la phase d’expiration est 2x plus longue que la phrase d’insufflation

(Lorsque l’on augmente la phase d’expiration, comme le retour veineux s’effectue essentiellement pendant cette phase, cela facilite le remplissage du cœur)

La pression expiratoire positive = PEP :
· C’est une pression positive exercée à la fin de la phase expiratoire
· La pression intra-pulmonaire ne revient pas à 0 à la fin de l’expiration 

· Le but recherché est d’empêcher les alvéoles de se collaber, donc d’ouvrir les territoires alvéolaires perfusés, non ou mal ventilé, permettant ainsi un meilleur échange alvéolo-capillaire ce qui élève la PaO2

· La capacité résiduelle est donc augmentée ce qui provoque des effets secondaires : gêne au retour veineux et diminution du débit cardiaque ( correction soit par des tonicardiaques, soit par l’expansion volémique
L’aide inspiratoire = AI :

· Le patient déclenche une inspiration en produisant une dépression et la machine se charge du travail inspiratoire en délivrant le mélange gazeux souhaité
· Plus l’aide inspiratoire est élevée, plus le travail respiratoire du patient diminue.

· Elle s’exprime en cmH2O (2-30 cmH2O)

Le TRIGGER :

· C’est le seuil d’auto-déclenchement, c'est-à-dire le seuil calibré par le réanimateur à partir duquel la valve inspiratoire se déclenche dans les modes de ventilation partiels (pas pour ventilation contrôlée)

· Le malade déclenche une inspiration, ce qui crée une dépression dans le circuit.

   - si cette dépression est suffisante, la valve inspiratoire s’ouvre permettant l’insufflation

   - si cette dépression est insuffisante, la valve inspiratoire ne s’ouvre pas et il n’y a pas d’insufflation
LES DIFFERENTS MODE DE VENTILATION :
La ventilation contrôlée = VC :
· Les paramètres ventilatoire sont entièrement déterminés par le réglage du respirateur

· Réglage de la FR, du VC, de la FiO2, du rapport I/E et éventuellement la PEP

La ventilation assistée contrôlée = VAC :

· La patient déclenche ses cycles et détermine sa fréquence

· Ce mode de ventilation utilise donc un seuil d’auto-déclenchement

· Quand le patient commence à déclencher un cycle, le ventilateur délivre un cycle respiratoire mécanique préréglé

· Le médecin règle : VC, la FiO2, le rapport I/E, une FR minimum de sécurité et éventuellement une PEP, et le seuil d’auto-déclenchement = le TRIGGER

La ventilation contrôlée intermittente = VACI :
· C’est l’association d’une ventilation contrôlée avec une ventilation spontanée + aide inspiratoire

· Ce mode de ventilation contrôlée à fréquence lente (< ou = à 12) et une ventilation spontanée du patient entre les cycles assistés

· Les insufflations mécaniques sont toujours en synchrone avec l’inspiration du patient

· Réglage de la FR<ou=12, VC, la FiO2, le rapport I/E, éventuellement une PEP, le TRIGGER et l’aide inspiratoire

La ventilation spontanée avec aide inspiratoire = VS + AI :

· Le patient déclenche une inspiration en produisant une dépression et la machine délivre le mélange gazeux

· Réglage du TRIGGER, de l’AI, de la FiO2 et éventuellement de la PEP

SOINS INFIRMIERS CHEZ UN PATIENT INTUBE ET VENTILE :
→ Avant, pendant et après le soin :
· Préparer le matériel
· Informer le patient si le contexte le permet, ou son entourage

· Servir l’opérateur

· Surveiller l’état clinique du patient pendant l’acte

· Réinstaller le patient après l’intubation

· Noter le soin

· Engager une surveillance immédiate après l’intubation

→ Un malade bien ventilé est un malade bien adapté capable de suivre le rythme imposé par la machine ( bonne hématose

→ L’environnement de haute technologie ne doit pas faire oublier l’importance de la relation humaine et l’observation
→ Art. R4311-7 : sur PM « soins et surveillance patient intubé ou trachéotomisé » 

→ Art. R4311-5 : RP « aspiration » « ventillation manuelle »

Surveillance clinique :

· Adaptation correcte du patient au respirateur :

- l’ampliation thoracique régulière et symétrique

- absence de tirage

· Coloration de la peau et des téguments

· Etat de conscience

· Détection de tous les signes témoins d’une mauvaise ventilation

- sueurs (= infection et/ou hypercapnie)

- agitation

- cyanose des extrémités
- dyspnée

- polypnée

- TA

- asynchronisme thoraco-abdominal

- FC

- SaO2

- GDS (sur PM)

- diurèse (= témoin d’un bon débit cardiaque)

· Toute modification notée au cours de la surveillance sera signalé au médecin qui demandera une Rx P de contrôle et une analyse des GDS

Surveillance du respirateur :

Fonctionnement et alarmes :
· Le réglage des alarmes est un acte médical

· Les réglages minimaux de sécurité que permettent la majorité des respirateurs sont : débranchement, fuite, obstacle, défaut d’O2, défaut électrique ( s’assurer que les alarmes sont actives (idem pour les scope)

· Toute haute pression fera rechercher un obstacle sur le circuit (morsure de la sonde, obstruction par sécrétions, coudure...), un déplacement de la sonde

· Toute basse pression ou bas volume sera le signe d’un débranchement du patient ou d’une fuite sur le circuit

· Tout haut volume ou haute fréquence sera souvent le témoin d’un malade désadapté du respirateur

Surveillance de la sonde d’intubation :

· Vérifier que la sonde d’intubation ne soit pas déplacée (évaluer grâce à la graduation faite lors de la pose)

· La position et la fixation de la sonde sera contrôlée, en particulier après chaque mobilisation du patient (auscultation, distance arcade dentaire avec l’extrémité de la sonde)

· Vérifier régulièrement la pression du ballonnet

· Changer le filtre biologique 1x/j

· Rx P 1x/j

Surveillance locale :

· Surveiller les risques d’escarres des ailes du nez, bouche, tête, talon, sacrum, épaule…

· Changer le cordon de fixation 1x/j

ALTERNATIVE A LA VENTILATION : LA VENTILATION NON INVASIVE = VNI :
→ Est devenue le ttt de référence pour les patients I. respiratoires chroniques en décompensation car grandes difficultés de sevrage ventilatoire
→ En réduisant le recours à l’intubation, elle permet de limiter les complications associées à la ventilation invasive (= moins d’infections)

→ Mais toujours chariot d’urgence à proximité

Principes :
· Technique d’assistance ventilatoire sans recours à l’intubation = alternative

· Impossibilité de communiquer avec le masque ( compliance patient et explications 

· Deux modes de ventilations utilisées :

- CPAP = Pression d’Air Positive Continuelle

- VSAI = Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire

Indications :

· Œdème pulmonaire cardiogénique (VSAI)

· Décompensation BPCO (VSAI)

· I. respiratoire aigue hypercapnique non épuisée (VSAI)

· Hypoventilation alvéolaire de l’obèse (CPAP : utiliser machine du patient)

· Asthme

Contre indications :

· Absence de ventilation spontanée

· Trouble de la conscience

· Administration d’hypnotiques ou sédatifs

· Autres défaillances viscérales associées

· Hémorragie digestive haute, vomissement, syndrome occlusif

· Instabilité hémodynamique, I. cardiaque droite, troubles du rythme

· Traumatisme facial, chirurgie ORL ou maxillo-faciale, obstruction des VAS

· Toux inefficace

· Non compliance du patient

Matériel :
· CPAP = masque facial ou nasal, araignée…

· VSAI = masque facial ou nasal, araignée, ventilateur, branchement O2 et air, branchement électrique

Mise en œuvre :

· CPAP = PEP de 4-10 cmH2O

· VSAI = FiO2, PEP 0-4cmH2O, AI 10-20cmH2O selon FR et VC, TIGGER min 1L

Surveillance :

· Surveillance horaire (sauf gazométrie)

· Clinique

· Monitorage de base : FC, PA, SaO2, scope

→ Efficacité :
· FR, SaO2, VC expiré, GDS (PaCO2), capnométrie (CO2)

· Absence de fuite

· Bonne coopération patient

· Rechercher amélioration

· Rechercher conséquences hémodynamiques néfastes

· Choc = expansion volémique +/- dobutamine ( risque I. cardiaque droite

· L’absence d’efficacité implique un changement de technique

· Echec quand : non coopération, fuites au niveau du masque, claustrophobe

→ Innocuité :
· Distension gastrique

· Escarre du nez

