SOINS INFIRMIERS AUX PERSONNES SOUS RESPIRATEUR.
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OBJECTIF GENERAL :
comprendre l’utilité et le fonctionnement du respirateur.
OBJECTIFS INTERMEDIAIRES :


définir la ventilation artificielle


énoncer ces buts


énoncer ces indications


différencier les modes ventilatoires


énoncer les 4 éléments de base de tous respirateur.


expliquer les risques de la ventilation.

enoncer les surveillances spécifiques de toutes les personnes ventilées.
PLAN :

I.Définition.


II.Eléments de base.


III.Indications.


IV.Les différents modes.


V.Réglages initiaux du respirateur.


VI.Surveillance.


VII.Sevrage .


VIII.Entretient du respirateur.


IX.Complications ou risques de la ventilation artificielle.


XI.Ventilation non invasive.

I.DEFINITION



Le respirateur :


C’est une pompe qui a pour but d’insuffler une certaine quantité de gaz pendant une durée déterminée à une fréquence donnée au poumon d’un patient.

En réanimation le patient est intubé (sonde endotrachéale ou nasale) ou trachéotomisé, ou sous vni.



La ventilation artificielle :


Elle est indispensable devant toute incapacité respiratoire, elle permet de maintenir l’hématose, de permettre le passage de l’oxygène dans le sang en quantité suffisante.

II.ELEMENTS DE BASE. 


Ils sont au nombre de quatre.




-un générateur de gaz.




-un circuit patient composé d’une branche d’insufflation et d’une branche d’exsufflation.




-une valve d’expiration, ne s’ouvrant que pendant le temps d’expiration.



-un système de commande.



Tous les respirateurs sont équipés d’un système d’alarme et d’un système de sécurité. (Il faut valider une donnée dés qu’on la rentre.)



Dans la branche d’insufflation on trouve un fil chauffant qui a pour but de réchauffer le mélange gazeux insufflé au malade, ainsi qu’un humidificateur. Tous deux pallient le rôle du nez et de la bouche.
III.INDICATIONS.



C’est une technique destinée à suppléer ou remplacer une ventilation inefficace ou absente.


-en post-opératoire.


-coma.


-détresses respiratoires (insuffisant respiratoire, OAP, IMV, infarctus…)


-pneumopathie. (Infections)


-trauma thoracique.

IV. LES DIFFERENTS MODES.


1. Ventilation contrôlée.


Insufflation régulière en fonction de la fréquence du respirateur préalablement fixée et un volume courant donné.


Indication : Quand les centres respiratoires sont inactifs ou déprimés : anesthésie générale, coma médicamenteux.


2. Ventilation assistée auto déclanchée.



C’est un système de suppléance : la machine délivre un volume courant au patient de manière synchrone à ces efforts inspiratoires.

3. Ventilation assistée contrôlée.



Le patient déclenche des cycles contrôlés dont il détermine la fréquence, le respirateur déterminant une fréquence minimum.


4. Ventilation assistée contrôlée intermittente.



Cette ventilation assure  un nombre préréglé de cycles respiratoires, ces cycles sont contrôlés par le respirateur.

Entre ces respirations préréglées, le patient peut respirer spontanément.


5. Ventilation spontanée.



Le patient assure la totalité du travail respiratoire. 
La détection d’une apnée déclenche une alarme et la ventilation de sécurité prédéterminée.


6. Le respirateur a des fonctions qui viennent suppléer ces différents modes.

a. La PEEP (Positive End Expiratory Pressure.)

Ou Pression Positive Résiduelle Expiratoire


   La PEP (Pression expiratoire positive.)  



C’est une pression positive permanente en créant un plateau de fin d’expiration.

On interpose dans le système expiratoire, une valve qui ne permet pas à la pression de descendre en dessous d’une certaine valeur définie. Ce qui maintien un volume définit de gaz dans les poumons.
Elle peut être utilisée dans tous les modes ventilatoires.


L’objectif est : -d’améliorer l’oxygénation artérielle.




    -de diminuer la FiO2 : pourcentage d’oxygène préréglé pour l’insufflation.
On peut ainsi réserver des alvéoles pour la ventilation, diminuer l’effet shunt et améliorer l’hématose.


Les avantages :-dé plissement des alvéoles.




    -traitements des atélectasies.




    -traitements des oedèmes lésionnels.




    -augmentations des échanges gazeux.


Les inconvénients :




    -risques de pneumothorax.

 


    -gène du retour veineux vers le cœur, ce qui induit une baisse du débit cardiaque, et qui nécessite une surveillance des pressions veineuse centrale et artérielle pulmonaire.
Définition:Effet shunt : passage dans les veines pulmonaires d’une quantité +ou- importante de sang non oxygéné du à la persistance de la circulation capillaire pulmonaire dans une zone  non ventilée du poumon par ex à la suite d’obstruction bronchique.

       Hématose : transformation du sang veineux en sang artériel au niveau 

Des poumons.

                 Atélectasie : affaissement des alvéoles pulmonaires dépourvues de leur ventilation tandis que fonctionne leur circulation sanguine.

b. L’aide inspiratoire.AI.




C’est une technique d’assistance de la VACI et de la VS qui consiste à ajouter une aide en pression lors des cycles spontanés.

Le respirateur, seulement durant ces cycles spontanés, ce comporte comme un générateur de pression.

V.REGLAGES INITIAUX DU RESPIRATEUR.

1. Le volume courant. (Vt)


Volume d’air que la machine insuffle au patient à chaque inspiration.


2. La fréquence. (f)


Nombre d’insufflation par minute.


3. Le volume minute.


Vt x f.


4. Fraction inspirée d’oxygène. (FiO2)


Pourcentage d’oxygène dans le mélange gazeux insufflé au patient.


Sous air ambiant l’oxygène est à 21 %.


Sous respirateur la FiO2 peut varier de 21 à 100 %.

Mais au-delà de 60% le mélange est agressif pour les tissus pulmonaires.


(Une ventilation en O2 pure de brève durée est parfois utile pendant certains gestes : aspirations, changement de canule.)


5. Humidification des gaz inspirés.


Le dessèchement étant la cause d’obstruction par des croûtes ou des bouchons dans la canule, la trachée ou les bronches du patient.

L’humidification se fait grâce à une cuve que l’on rempli grâce à une poche d’eau stérile. C’est de cette cuve que part le fil chauffant.
La perfusion trachéale : c’est l’utilisation d’un chlorure de sodium avec un débit goutte pour humidifier la trachée pour éviter les bouchons,on peut y adjoindre des antibiotiques.

VI. SURVEILLANCE D’ UN PATIENT SOUS VENTILATION ARTIFICIELLE.


1. Surveillance clinique.


Elle porte sur :-Le pouls et la tention artérielle, l’aspect du patient (calme ou agité, pâle ou cyanosé.)




-La présence de sueurs (chaud, angoisse, hypercapnie.)




-L’encombrement des voies respiratoires entendu, palpé, ausculté.



-Le degré de conscience, de somnolence ou d’agitation.




-L’adaptation du patient au respirateur.

Le patient est bien adapté lorsque les mouvements de soulèvements de son thorax et de son abdomen sont passifs, simultanés et synchronisés avec l’appareil.

Lorsqu’un patient lutte, c’est qu’il est hypercapnique ou hypoxique.


L’hypercapnie :

Signes : Tachycardie, HTA nette ou modérée, mais surtout des sueurs qui précèdent ou suivent un encombrement des voies aériennes.

Actions :-Vérifier si l’admission des gaz est quantitativement suffisante.


     -Vérifier s’il n’existe pas un obstacle ou une fuite sur le circuit de l’appareil. (Le raccord de celui-ci à la canule, une crevaison du ballonnet, un déplacement, voire une sortie de la canule, et enfin un encombrement trachéo-bonrchique.)


L’hypoxie :

Signes : Cyanose.

Causes : Obstruction partielle ou totale du circuit, de la sonde ou de l’arbre trachéo-bronchique.

Elle peut être la conséquence d’une inefficacité circulatoire partielle ou d’une augmentation en O2 chez un sujet hyperthermique.

Surveillances :-des téguments.



    -de la diurèse : lors d’une hypoventilation on a diminution de la diurèse, qui entraîne une acidose respiratoire puis une conséquence métabolique qui entraîne une vasoconstriction au niveau rénal.



    -de la sonde naso-gastrique, car il y a un risque de dilatation aigue de l’estomac par l’air insufflé.

Le malade conscient mais incapable de s’exprimer doit avoir à sa disposition de quoi écrire et a besoin qu’on lui explique les soins.


2. La surveillance des voies aériennes.
La liberté des VA de la canule jusqu’aux bronchioles est indispensable à une ventilation artificielle  efficace.

L’abord des VA et réalisé par un tube oro ou nasotrachéale : sonde d’intubation, ou une canule de trachéotomie. 

Il est essentiel que l’étanchéité du ballonnet soit régulièrement vérifiée.

La sonde d’intubation peut être utilisée plusieurs jours (1 mois maximum) en veillant à son arrimage correct et permanent.

Les aspirations trachéales : elles évitent l’encombrement bronchique. Elles doivent être régulières et suffisamment rapprochées. C’est un geste aseptique. (cf protocole.)

Le dessèchement des voies aériennes : il est de règle car les fosses nasales et la partie supérieure de la trachée ne jouent plus leur rôle hydratant.

On prévient la formation de croûtes et de bouchons de différentes façons : 


En utilisant l’humidificateur incorporé au respirateur et en vérifiant que le niveau d’eau est suffisant.


En humidifiant la trachée avec la perf trachéale.

A noter que sur la voie de l’expiration on va trouver des pièges à eau qui ont pour but de récupérer le surplus, et la condensation des tuyaux. Ces pièges doivent être vidés régulièrement pour éviter de « noyer « le respirateur.

Il faut surveiller l’absence de blessure au pourtour de la bouche. En effet la SI peut provoquer des escarres à la commissure des lèvres. Cette surveillance s’effectue tous les jours lors du changement des leucos d’arrimage.


3. Surveillance biologique du patient.



-GDS



-antibiogramme pratiqué sur les germes prélevés dans la canule ou l’orifice de trachéotomie.



-surveillance radiologique des poumons.



-fibroscopie bronchique si encombrement. (+ou- lavage alvéolaire).


4. Surveillance du respirateur.



-que l’admission des gaz se fasse correctement.



-de la fréquence de fonctionnement.



-de la mesure des pressions positives.

 Tous ces éléments doivent être consignés sur la feuille de surveillance des patients.

Exemple d’alarmes courantes :

-apnée (en VS). Il faut changer de mode de ventilation.


-pression maxi. Il y a encombrement ou obstruction, il faut aspirer si encombrement ou vérifier les tuyaux qui peuvent être coudés si il y a obstruction.


-le Vt est insuffisant, il y a un débranchement ou une fuite.


-Vt expiratoire, cela signifie qu’il y a une hypoventilation.

VII. SEVRAGE.


C’est la période de transition entre la période ou la totalité de la ventilation est assurée par le respirateur et celle ou le patient respire spontanément de façon permanente.


C’est une phase critique qui peut parfois durer longtemps.

Pour entreprendre un sevrage, il faut réunir un certain nombre de condition :

-stabilité de l’état hémodynamique.


-un état clinique favorable.


-la guérison du processus pathologique.


-l’absence de perturbation métabolique.


Les techniques de sevrage sont nombreuses, spécifiques à chaque pathologie, chaque patient, chaque contexte.


*Débranchement du respirateur de façon intermittente en augmentant progressivement le temps de maintient de la ventilation spontanée.


*Adjonction de techniques qui consistent à diminuer progressivement l’assistance respiratoire apportée par le respirateur.


Le sevrage aboutit à l’extubation ou à la décanulation.

Elle ne doit être pratiquée que si la surveillance peut être assurée de façon permanente, en présence du matériel pour pouvoir réintuber et d’un médecin qui pourra le faire.


Complication : œdème laryngé qui se manifeste par un strider inspiratoire.

Le traitement est des corticoïdes et une réintubation si nécessaire.


C’est un contexte psychologique difficile à passer.

VIII. ENTRETIEN ET STERILISATION.


Après chaque utilisation le respirateur doit être nettoyé, séché, stérilisé.

C’est l’infimière qui est responsable du nettoyage, du démontage, et de la stérilisation du respirateur. Il existe une feuille de traçabilité pour chaque respirateur.

Les tuyaux sont à usage unique et sont changé une fois par semaine.

Pour chaque machine il y a un contrat d’entretien avec le constructeur. (Envoi en révision toutes les 1000 heures de fonctionnement.)

 


   Il y a un test pour voir son bon fonctionnement ou une anomalie après chaque remontage.

Puis les respirateurs doivent être immobilisés dans une pièce propre et aérée, et fermés par un ballon souple.

IX. COMPLICATIONS OU RISQUES DE LA VENTILATION ARTIFICIELLE.


-Les infections pulmonaires nosocomiales.



La survenue d’une pneumopathie infectieuse n’est pas rare chez les patients sous ventilation prolongée : *ils ont déjà une pathologie pulmonaire.






        *ils subissent de nombreuses aspirations




        *le processus de défense pulmonaire antibactérien est inefficace ou insuffisant : comme la toux, les mouvements ciliaires.
La sonde et le ballonnet sont une gène au processus de défense, ainsi que les traumatismes lors des aspirations et de l’augmentation de l’oxygène.







*les circuits contaminés du respirateur. Ils vaudraient les changer tous les jours.


-La toxicité de l’oxygène.



On sait que de très fortes pressions partielles en O2 entraînent rapidement des lésions toxiques au niveau des poumons.

En pratique les risques sont grands à partir d’une FiO2 supérieur à 60%.

On utilisera la FiO2 la plus faible ou l’utilisation d’une PEEP.


-Les barotraumatismes.



Ce sont des lésions provoquées par des variations de pression.

La pression positive explique ce risque. La rupture alvéolaire peut conduire à un emphysème pulmonaire interstitiel, à un emphysème cutané, à un pneumothorax…

L’augmentation des pressions et de la PEEP entraîne l’augmentation des risques de rupture alvéolaire.

X. LA VENTILATION NON INVASIVE.


La ventilation mécanique peut être administrée au malade par l’intermédiaire d’une interface non invasive, ne pénétrant pas la trachée. La mise en route de la VNI concerne l’ensemble de l’équipe soignante et en particulier l’infirmière en charge du malade qui doit connaître les objectifs, les indications, et les limites de la méthode.


1. Définition.


Technique « d’assistance ventilatoire » dont les objectifs sont proches de la ventilation mécanique :




-améliorer les échanges gazeux.




-diminuer le travail des muscles respiratoires.




-diminuer la dyspnée en diminuant la Fr. et en augmentant le Vt.



Technique réalisée par l’intermédiaire d’une interface « patient-machine »qui peut être :




-soit un masque naso-buccal ou masque facial.




-soit un masque nasal industriel ou moulé.




-soit un embout buccal (de –en- utilisé.)



Technique à caractère non invasif (utilisation de masques) par opposition au caractère invasif de la ventilation mécanique avec sonde d’intubation ou trachéotomie.

2. Objectifs.


L’objectif essentiel est d’éviter d’avoir recours à l’intubation endotrachéale. Ceci dans l’espoir d’éviter les complications en rapport avec l’abord invasif de la trachée. La VNI est alors une alternative à la ventilation avec intubation endotrachéale. Cependant, parce que non-invasive et relativement simple à mettre en œuvre, la VNI peut probablement intervenir plus tôt. Elle cherche alors à ralentir, voire prévenir l’aggravation de l’état respiratoire. Difficiles à dissocier, ces deux objectifs (alternative et prévention) s’intriquent plus ou moins selon la gravité de l’état respiratoire.

 Dans tous les cas l’objectif est de réduire l’ensemble des complications inhérentes à l’abord invasif de la trachée.

 Un des objectifs est aussi d’améliorer le confort du malade qui, à l’inverse du malade intubé, peut s’exprimer et s’alimenter « quasi » normalement.

 L’objectif de la VNI peut être aussi de retarder momentanément l’intubation permettant ainsi la réalisation de ce geste dans des conditions plus confortables et / ou de discuter de son intérêt.

Enfin, toujours parce que non-invasive et simple de mise en œuvre, elle peut pallier l’intubation endotrachéale chez des malades pour lesquels celle-ci est discutée compte tenu du statut physiologique et fonctionnel ou lorsque le malade la refuse.

Plus accessoirement la VNI peut être une technique d’attente chez les malades atteints de mucoviscidose en attente de transplantation pulmonaire.


Objectifs :  -assurer une ventilation efficace sans avoir recours à l’intubation endotrachéale.




-ralentir l’évolution de l’insuffisance respiratoire aigue vers une situation plus grave.




-améliorer le confort des malades nécessitant une ventilation mécanique.




-retarder momentanément l’intubation endotrachéale.




-éviter une évolution fatale si l’intubation endotrachéale est refusée.




-attendre la transplantation pulmonaire.


3. Indications.



L’insuffisance respiratoire aigue est le résultat :




-soit d’une atteinte de la fonction d’échange, entraînant une hypoxémie.



-soit d’une défaillance de la fonction pompe du système respiratoire entraînant une hypercapnie.




-soit l’association des deux mécanismes.



Les indications sont de plus en plus étendues :

IRA HYPOXIQUES : Succès variables selon les indications (de 30 à 80%)


-Pneumopathies hypoxémiantes.


-OAP.


-Syndrome de Dépression Respiratoire Aigue. SDRA.


-Dyspnées post laryngée post-extubation.


-Post-chirurgie cardiaque, thoracique, abdominale.


-Levée d’atelectasie.

-SAS.


-Patients immunodéprimés.

Résultats meilleurs si la pathologie sous-jacente est de gravité modérée et rapidement réversible.

IRA HYPERCAPNIQUES : Succès plus important (de 50 à 90%)


-Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive. BPCO.


-Echecs répétés de sevrage ventilatoire chez le BPCO.


-Pathologies neuro-musculaires.


-Altérations de la paroi thoracique.


-Syndromes d’obésité d’hypoventilation. SOH.

Malade qui refuse l’intubation.

Malade pour lequel il est décidé de ne pas intuber.


3. Contre indications.



Absolues :





-Troubles ventilatoires graves.





  Irrégularité du rythme respiratoire.





  Pauses respiratoires.





  Apnées.





-Troubles neurologiques.





  Agitation extrême.





  Coma.





-Troubles cardio-vasculaires graves.





  Arrêt cardio-circulatoire.





  Arythmie ventriculaire grave.





  Bradycardie.





  Collapsus.



Relatives :





-Œdème pulmonaire en rapport avec un infarctus du myocarde.





-Malades non coopérants et/ou très encéphalopathes.





-Chirurgie et traumatisme de la face, ORL, œsophage, estomac (saignement digestif haut).





-Difficultés de drainage bronchique et/ou malades très encombrés (car impossibilité d’expectorer avec le masque).


4. Avantages.


-Technique rapide et relativement facile pour la mise en application.



-Technique qui permet au patient de communiquer à tout moment avec l’équipe soignante.



-Technique qui réduit les risques très importants secondaires à l’intubation.



-Technique où la durée du séjour en réa est diminuée.



-Technique où il existe peut de critère d’exclusion :




*Patients jugés très graves à l’entrée : pH<7,26




*L’age n’est pas une contre indication.




*L’encéphalopathie respiratoire non plus, sauf si agitation.




*L’instabilité hémodynamique et les troubles du rythme doivent rendre très prudents ceux qui utilisent cette technique.  



5. Inconvénients.


-Mauvaise tolérance du masque.



-Lésions cutanées à la racine du nez.



-Conjonctivites quelquefois décrites.



-Insufflation gastrique peut se produire chez certains patients.

-Sécheresse buccale quelquefois constatée.



-Charge de travail accrue pour le personnel soignant, peut être une limite supplémentaire de cette technique.


6. Mise en route de la VNI à l’arrivée du patient.



a. Accueil du patient.




Présentation de l’équipe qui va le prendre en charge : médecin, infirmière, aide-soignante. (Kiné.)



b. Installation du patient dans sa chambre.




Installation confortable.




Installation du patient sous surveillance scope, saturomètre.




Réalisation d’un premier bilan : pouls, TA, SpO2, T°.




Réalisation de soins locaux : soins de bouche, aspirations.



c. Mise en confiance.



Instauration autour du patient d’un climat de confiance : informations précises données à celui-ci sur le déroulement des séances de VNI. Objectifs, bénéfices, résultats communiqués au patient…


Pour obtenir une meilleure compliance de celui-ci à son traitement.



d. Choix du matériel.




Technique réalisée par l’intermédiaire d’une interface « patient-machine ».

 Les masques :

Deux sortes de masques : masques faciaux ou naso-buccaux

                                         masques naseaux.
Les respirateurs : 
  
En secteur de réanimation, l’utilisation de respirateurs lourds, bien connus par l’ensemble de l’équipe : réglages et surveillance plus faciles lors de la mise en route de la VNI.


Respirateurs équipés de : valves à la demande très sensible






 trigger en débit





 modes ventilatoires en constante évolution.



 e. Choix du mode ventilatoire.

Modes ventilatoires les plus utilisés pour la VNI :


VAC.


VS avec AI.



VS avec pression positive continue.



f. Aspects particuliers des réglages du respirateur :

Problème des fuites :


L’autodéclenchement : Utiliser un trigger en débit et augmenter la valeur seuil, si nécessaire.


L’inspiration prolongée : Régler la sensibilité du trigger expiratoire, si cela est possible.    






Limiter le temps inspiratoire, proche d’une seconde.






Changer de mode ventilatoire.






Diminuer faiblement la pression de pic : niveau d’AI ou la PEP.






Jouer sur la pente inspiratoire.
Problème de l’humidification :

Utiliser un humidificateur, car les débits sont relativement importants.



*dessèchement des muqueuses.



*augmentation des résistances pulmonaires.



g. Durées des séances de la VNI.

Durée des séances :

-Soit des séances de longue durée : jusqu’à 20 h en continu.


-Soit des phases plus courtes alternées par des périodes de repos : 2h/3h ou 1h/3h, en fonction de la gazométrie et de la coopération du malade, mais prévoir un temps total de ventilation minimum de 6 à 8h/24h.          

La prise en charge du patient en VNI selon un mode séquentiel est souvent mieux acceptée par les infirmières, car les séances sont souvent planifiées de la même façon que les autres traitements.

Arrêt de la VNI :

-Sur la clinique : diminution de la Fr, de la dyspnée.


-Sur la gazométrie : pH neutre, PaCO2 stable, abaissée ou retour à l’état basal, PaO2 augmentée.


h. Techniques associées à la VNI.

Il pourra être associé à la VNI :


-Des séances d’aérolthérapie : pour diminuer un bronchospasme.


-Une ventilation dirigée à grand volume courant : pour essayer de diminuer la Fr du patient.


-Des techniques de désencombrement : postures de drainage, augmentation du flux expiratoire.


-Des aspirations trachéo-bronchiques, en fin de séances, si le patient est fatigué ou s’il n’a pas de force de toux efficace.


i. Surveillance du patient sous VNI.

Prise en charge et surveillance d’un patient traité par VNI ; lors d’une décompensation aigue, doivent se faire :



-dans une structure de soins intensifs ou de réanimation



-avec des techniques de monitorage



-du personnel suffisant, compétent, motivé.

Lors de mise en place de la VNI, le malade peut être confronté :



-à un problème d’endormissement ou d’apnée +ou- prolongées, voire des arrêts respiratoires : phénomène de capture des centres respiratoires



-à des dé saturations intenses


-à des agitations +ou- importantes.

Efficacité de la méthode pour augmenter la ventilation alvéolaire, dépendra : 



-d’une bonne adaptation du patient à sa machine


-du niveau de fuite.

Paramètre à surveiller : 



-Vte : suffisant pour assurer une ventilation alvéolaire efficace



-SpO2 :rôle différent si BPCO ou malade hypoxique



-Fréquence respiratoire sous VNI et en VS



-Durée des séances



-Fréquence cardiaque et tension artérielle



-Etat de conscience 



-GDS : sous VNI et quelques heures après VNI pour évaluer l’état du patient et efficacité de la VNI.

Critères d’échec de la VNI : -clinique





      -persistance d’une hypoxie sévère : SaO2<90%





      -patient restant dépendant de sa machine : durée de VNI >15h /jour, après 48h de prise en charge.

Toute défaillance d’un ou plusieurs organes, mettant en jeu la survie immédiate du patient, est une contre indication majeure à cette technique.




Chez un grand nombre de malade, la VNI évite d’avoir recours à l’intubation endotrachéale, améliorant ainsi leurs conforts tout en réduisant les complications inhérentes à l’intubation endotrachéale. La méthode demande peu ou pas de moyens supplémentaires dans son utilisation en réanimation. L’amélioration du matériel existant et l’expérience devrait faire de cette technique le support ventilatoire de choix chez de nombreux malades présentant une IRA. 
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