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VENTILATION MÉCANIQUE

I. RAPPELS

         1 . ANATOMIE

Les voies aériennes commencent par :

- Les fosses nasales : elles ont comme fonction d’humidifier, réchauffer et filtrer les gaz inspirés.

Elles se continuent par :

- Le pharynx : C’est à cet endroit que les voies aériennes et digestives se croisent. On parle de carrefour aéro-digestif.

Les voies aériennes proprement dites se poursuivent par :

- Le larynx : C’est un tube creux intercalé entre le pharynx et le trachée où se situent les cordes vocales. C’est l’organe de la phonation. En effet l’air expiré fait vibrer les cordes vocales et a pour résultat l’émission de sons.

- La trachée : C’est un conduit fibro-cartilagineux qui se divise dans le thorax en deux bronches souches. L’une pour le poumon droit, et l’autre pour le poumon gauche. A droite, la bronche souche donne naissance à trois bronches lobaires ( supérieure, moyenne, inférieure ), et à gauche à deux seulement    (supérieure et inférieure ). Ces bronches lobaires se subdivisent ensuite en bronches segmentaires. Tout ce système de conduits ne sert qu’à véhiculer l’air inspiré et expiré. Il ne participe pas aux échanges gazeux. On parle d’espace mort.

Ces bronches se ramifient de plus en plus pour arriver vers : 

- Les sacs alvéolaires: Ce sont de petits sac avec une paroi très mince et très vascularisée qui sont creusés par une multitude de petites niches, les alvéoles. Elles sont le lieu des échanges gazeux entre le sang (veineux et artériel) et l’air alvéolaire par un mécanisme de diffusion.

        2. LA MECANIQUE VENTILATOIRE

La contraction  des muscles inspiratoires et expiratoires et la propriété élastique du système thoraco-pulmonaire sont directement responsables du courant aérien s’établissant entre l’atmosphère et les alvéoles.

Les muscles inspiratoires sont : 

- Le diaphragme : C’est le muscle le plus important. Sa contraction provoque son aplatissement et donc l’augmentation du volume de la cage thoracique.

- Les muscles inter-costaux : Il se contractent au cours de l’inspiration et élèvent les côtes.

Il existe d’autres muscles, dit accessoires  ( Scalène ou sterno-cleido mastoïdien) qui ne participent qu’en cas de ventilation à débit élevé ou de paralysie des autres muscles inspiratoires.

On dit que l’inspiration est un phénomène actif de la respiration.

Les muscles expiratoires sont :

L’expiration est essentiellement sous la dépendance des muscles abdominaux dont la contraction d’une part abaisse les dernières côtes et d’autre part refoule la masse abdominale entraînant un déplacement du diaphragme vers le haut. Donc le volume de la cage thoracique diminue.

On dit que l’expiration est un phénomène passif de la respiration.

       3. RÔLE DE LA PLÈVRE

Les poumons sont solidaires de la cage thoracique par la plèvre. Elle est composée de deux feuillets. L’un pariétal (c'est-à-dire contre les côtes), l’autre viscéral (c'est -à- dire contre les poumons). Un espace virtuel existe entre ces deux feuillets, c’est l’espace inter pleural dans lequel règne une pression négative de 5 à 6 mmHg. C’est grâce à cet espace que les deux feuillets peuvent glisser l’un contre l’autre en entraînant pour le pariétal les côtes, et pour le viscéral les poumons. C’est grâce à l’activité des muscles ventilatoires et à la plèvre que le volume de la cage thoracique peut augmenter ou diminuer. S’il y a présence d’air ou de liquide dans la cavité pleurale, le poumon aura tendance à se rétracter ayant comme conséquence des atélectasies.

           4 . LA PHYSIOLOGIE DE LA RESPIRATION

L’air se déplace toujours à partir d’une région de haute pression vers une région de basse pression. Dans le cas de la ventilation, les deux régions en présence sont l’air atmosphérique et l’air alvéolaire. On distingue alors deux pressions. La pression atmosphérique et la pression alvéolaire. 

Lors de l’inspiration, la contraction des muscles inspiratoires fait augmenter le volume des poumons. Donc la pression alvéolaire devient inférieure à la pression atmosphérique et l’air peut pénétrer dans les poumons. C’est un mécanisme actif. Pour cela il faut une intégrité du système thoraco-pulmonaire, c'est-à-dire un système musculaire efficace, une plèvre et des poumons intègres.

Lors de l’expiration, les muscles se relâchent diminuant ainsi le volume des poumons. Donc la pression alvéolaire est supérieure  à la pression atmosphérique et l’air peut sortir des poumons. C’est un mécanisme passif.

CL : C’est la différence de pression entre la pression atmosphérique et alvéolaire qui permet les mouvements d’air entre les alvéoles et l’air ambiant.

            5 . BUTS DE LA RESPIRATION

L’objectif en ventilation spontanée est d’oxygéner tous les tissus. Pour cela l’organisme dispose de trois systèmes qui sont : les poumons, la pompe (le cœur), et un transporteur : l’hémoglobine. Donc en ventilation spontanée le but est d’amener l’air ambiant (ou enrichi en O2) vers les alvéoles et qu’il soit transporté par l’hémoglobine et propulsé par le cœur vers tous les tissus.

Lorsque nous rencontrons une défaillance du système respiratoire (détresse respiratoire) qui peut être une défaillance des poumons et/ou du cœur et/ou de l’hémoglobine, l’oxygénation tissulaire devient difficile. Il y a une inadéquation entre les besoins et les apports en O2. L’état du patient nécessite une prise en charge par une ventilation artificielle, c'est-à-dire une intubation orotrachéale et un branchement à un respirateur. 

IL EST IMPORTANT DE CONCIDÉRER LE RESPIRATEUR COMME PARTIE INTEGRANTE DU PATIENT.

RESPIRATEUR=PROTHÈSE

II. LA VENTILATION ARTIFICIELLE

1. INDICATIONS A LA VENTILATION MECANIQUE
Tout ce qui entraîne une défaillance du système respiratoire :
· atteinte respiratoire : hypoxie, hypercapnie

· état de choc : septique, hémorragique sévère ( car les apports en oxygène sont insuffisants par rapport aux besoins)

· trouble de la conscience : Glasgow < 9, TC, intoxication médicamenteuse, tumeur cérébrale

· tétraplégie
Rappels sur les signes cliniques de la détresse respiratoire :

· dyspnée, polypnée, bradypnée

· sueurs, agitation, confusion, somnolence, coma

· Tirage, balancement thoraco-abdominale, battement des ailes du nez 

· Tachycardie, HTA

· cyanose

     2 . LE RESPIRATEUR

C’est une machine que l’on rencontre en service de réanimation ou au bloc opératoire uniquement et qui permet d’assurer une ventilation artificielle grâce à des insufflations d’un mélange gazeux (de l’air et de l’oxygène). Il supplée la ventilation spontanée du patient à chaque fois qu’il existe une perte d’autonomie respiratoire qu’elle soit d’origine médicamenteuse ou pathologique. Cela suppose le contrôle des voies aériennes supérieures par une sonde d’intubation ou une canule de trachéotomie. Dans les deux cas, les voies aériennes supérieures ne peuvent remplir leur rôle (humidifier, réchauffer, filtrer les gaz inspirés), les patients ne pourront plus parler puisque l’étanchéité qui se fait par le ballonnet est dans les deux cas placé sous les cordes vocales.

Le respirateur fonctionne avec de l’électricité (certains ont une batterie et d’autres non). Il est impératif qu’il soit branché sur le circuit ondulé pour qu’en cas de coupure d’électricité le relais puisse se faire et ainsi assurer le fonctionnement du respirateur. Il fonctionne également avec deux systèmes d’alimentation en gaz. L’un fournissant de l’air qui sera le gaz moteur du respirateur, et l’autre de l’oxygène qui permettra de varier la FiO2 de  

21% à 100%. Un circuit pneumatique fera le mélange de ces gaz. Il possède un circuit patient qui achemine le mélange de gaz en direction et en provenance du patient. Un panneau de commande va permettre de définir le mode de ventilation désiré et de régler les paramètres ventilatoires, mais aussi de régler des alarmes et de surveiller à la fois le patient mais aussi le fonctionnement du respirateur. 

2. LES PRINCIPAUX MODES DE VENTILATION

VENTILATION CONTROLEE (VC) :
    C’est un mode de ventilation qui n’existe plus car délétère, en effet, on réglait un volume courant et une fréquence respiratoire et il était impossible au patient de respirer entre les cycles programmés ce qui provoquait des baro-volo-traumatismes.
VENTILATION EN VOLUME CONTROLÉ (VVC OU VAC) : 
Nous réglons un volume courant (VT) entre 7 et 10 ml/Kg, une fréquence respiratoire, une FiO2, un rapport I/E, un débit de pointe (vitesse à laquelle les gaz seront propulsés dans l’arbre bronchique).
Le patient recevra uniquement ce que l’on aura programmé.
Des cycles peuvent être déclenchés par le patient, mais il ne recevra que ce qui a été programmé.
Pour que le patient puisse supporter ce mode de ventilation il est impératif qu’il soit sédaté, voire curarisé et ainsi pourra se laisser ventiler sans lutter contre la machine.

VENTILATION EN  PRESSION CONTROLÉE (VPC) :
    Comme la VVC, c’est un mode de ventilation contrôlée mais au lieu de programmer un volume courant nous réglons une pression.
Donc pour une même pression délivrée, seul le volume sera différent en fonction de la compliance du patient.
Le but de ce mode de ventilation est d’éviter le barotraumatisme, d’améliorer les échanges gazeux, mais nous n’avons aucun contrôle sur la ventilation alvéolaire (VT x Fr). Une sédation est indispensable.
On le rencontre lors d’atteinte pulmonaire très sévère, en pédiatrie, selon certaine chirurgie au bloc.
VENTILATION ASSISTÉE CONTROLÉE INTERMITTENTE (VACI) :
    On règle un volume courant, une fréquence respiratoire, une FiO2, un rapport I/E, un débit de pointe. On règle une aide inspiratoire minimum de 8 à 10 cmH2O.
Elle ne servira que lorsque le patient déclenchera une inspiration.
Ce mode de ventilation reste en contrôlé mais le patient a la possibilité de respirer en dehors des cycles programmés à un volume courant et une fréquence respiratoire qu’il détermine.
Nous avons une meilleure adaptation du patient à la machine.
De plus il peut déclencher son cycle à tout moment.
Nous pouvons alléger la sédation .

Ce mode de ventilation est utilisé dans le cadre du sevrage du respirateur. En effet nous pouvons régler la fréquence respiratoire jusqu’à 4 ou 5 cycles/mn pour que ce ne soit plus que le patient qui déclenche.
A ce stade nous envisageons le passage en mode de ventilation spontanée avec aide inspiratoire.

VENTILATION SPONTANÉE (VS) :
On règle une FiO2, une aide inspiratoire, et on peut également régler une PEP on parle de CPAP. ( AI + PEP = BPAP)

La ventilation est déclenchée uniquement par le patient.
C’est donc lui qui détermine le volume courant et la fréquence respiratoire.
Le respirateur ne sert que d’alarme en cas d’apnée.
Les paramètres d’apnée seront programmés.

PRESSION EXPIRATOIRE POSITIVE (PEP) :
    C’est une pression positive en fin d’expiration que l’on règle dans le but de faire un recrutement alvéolaire potentiel des alvéoles non ventilées. La pression des voies aériennes est maintenue au cours de l’expiration.

Elle peut s’appliquer à tous les modes ventilatoires.

Cela permet de diminuer les atélectasies et ainsi d’améliorer les échanges gazeux.
Le fait d’ajouter une pression positive va aggraver de retentissement hémodynamique et majore la diminution du débit cardiaque

TRIGGER :
     Il permet de détecter une demande inspiratoire du patient.
     Il est réglé à - 2 mmHg.

     Il est utilisé en mode VACI dans le cadre d’un sevrage du respirateur.

AIDE INSPIRATOIRE (AI) :
     Elle n’est réglée qu’en mode VACI et VS.
     Elle permet de régler une pression positive qui reste active pendant la phase inspiratoire de tout le cycle spontané.
     Elle permet de réduire l’effort inspiratoire du patient et ainsi lutter contre la compliance des tuyaux et de la sonde d’intubation.
     Lorsque nous arrivons à 8 ou 10 cmH2O en VS, nous pouvons envisager le passage en ventilation spontanée à l’air ambiant +/- enrichie en O2 après extubation.
   4. LES ALARMES ET CAT SI ELLES SONT ACTIVÉES

	ALARMES
	POURQUOI
	CAT

	P.MAX

C’est l’alarme de l’obstacle.

On la règle à 

40 mmHG

P MINI, 

VOL MIN MINI

VOL COURANT MINI

Alarme de débranchement

P MINI réglée à

10mmHG

VOL MINI,VOL MIN MINI réglés +/- 20% de la ventilation malade

APNEE
Active en VS

Délais de 20S 

ALIMENTATION EN AIR OU O2
Les gaz n’arrivent plus au respirateur

ALIMENTATION ELECTRIQUE
Pour les respi avec ou sans batterie
	- tuyaux coudés

- tuyaux pleins d’eau

- sonde mordue

- IOT sélective

- bouchon

-patient qui est désadapté du respi, qui tousse, a le hoquet

- OAP

- Pneumothorax

- bronchospasme
- tuyaux déconnecté

- tuyaux percé

- piège à eau mal vissé

- piège à eau cassé

- ballonnet dégonflé

- ballonnet crevé

-extubation accidentelle

- décanulation accidentelle

Le patient ne déclenche pas  le respirateur depuis 20s, alors il prend le relais et va envoyer au patient un Vt, une FR une FiO2 100%
C’est une alarme de sécurité.

- Problème au niveau des prises de gaz. 

- câble coincé, percé

- fin de batterie

- coupure électrique et respi non branché sur onduleur

- pas de relais ondulé lors d’une coupure électrique
	- découder

- vider les pièges à eau

- canule de Guedel

- retirer la sonde

- ausculter 

- radio du thorax

- humidifier les gaz

- broncho-aspiration

-changement de canule selon protocole

- alerter le médecin

- alerter le médecin

- approfondir sédation 

-changer mode ventilation

- diurétique

- PEP

- auscultation

- radio du thorax

- drainage

-auscultation

- aérosol

- reconnecter

- changer

- revisser

- changer

- regonfler maxi 30mmHG

- changer IOT ou canule

- alerter médecin

- prendre plateau IOT

- alerter médecin

-recanuler

- stimuler le patient

- prévenir le médecin

- déconnecter le patient du respi

- prendre le patient à l’insufflateur manuel 15 l d’O2

- faire alerter les gaz médicaux

- alerter le médecin

- décoincer, changer

- brancher le respi sur une prise ondulée

-vérifier branchement à la relève

- brancher sur onduleur

- prendre le patient à l’insufflateur manuel 15l O2

- faire alerter les services techniques

·  - 


DANS TOUS LES CAS IL EST IMPERATIF QUE LE PATIENT PUISSE RESPIRER. LE RISQUE MAGEUR ETANT L’ARRET HYPOXIQUE.DONC EN ATTENDANT DE TROUVER UNE SOLUTION VOUS POUVER PRENDRE VOTRE PATIENT A L’INSUFFLATEUR MANUEL AVEC 15l D’O2.
IL NE FAUT JAMAIS CLAMPER UNE ALARME SANS COMPRENDRE POURQUOI

APPELER DE L’AIDE SANS HÉSITER 

5 . CONSÉQUENCES DE LA VENTILATION MÉCANIQUE
En ventilation contrôlée, les pressions d’insufflation étant positives, on pourra observer plusieurs retentissements plus ou moins délétères sur le malade qu’il faudra compenser.

· conséquences sur la ventilation :

Ventilation en pression positive, avec modification du rapport ventilation/perfusion.

Augmentation de l’espace mort (tuyau, sonde d’intubation)

Les voies aériennes supérieures ne peuvent plus remplir leurs fonctions.
Risque de barotraumatisme (pneumothorax, emphysème sous cutané). C’est pourquoi il faut régler le Vt de 7 à 10 ML/KG et d’ausculter régulièrement le patient en ventilation mécanique.

· conséquences hémodynamiques :

    Le cœur et les vaisseaux vont subir la contrainte des variations de pression.
   A l’inspiration nous avons une augmentation des pressions intrathoraciques responsables d’une diminution du retour veineux et donc du débit cardiaque.          On observera une chute de la pression artérielle, une tachycardie.
 Cette conséquence sera d’autant plus importante que le patient sera hypovolémique, ou aura une PEP.
· conséquence sur les reins:

 La ventilation contrôlée a un effet antidiurétique. En effet nous pouvons observer une augmentation de l’aldostérone secondaire à la diminution du débit cardiaque. Donc il est très important d’avoir une surveillance de la diurèse horaire.

· conséquence sur le foie :

On observe toujours à cause de la diminution du débit cardiaque, et à une augmentation des pressions des veines sus-hépatiques et du tronc porte, une cytolyse du foie.

· conséquence neurologique :

Nous pouvons observer une souffrance cérébrale liée à l’hypoxie. En ventilation contrôlée il est difficile d’évaluer l’état neurologique puisque le patient sera sédaté.

· conséquence liée à l’oxygène :

L’air ambiant est composé de 21% d’oxygène.

Avec le respirateur nous pouvons atteindre 100%. En revanche il est impossible de descendre en dessous de 21%. A partir d’une FiO2=60%, nous avons un risque de toxicité pour l’épithélium broncho-alvéolaire, ce qui risquerait de compromettre les échanges gazeux.
 C’est pourquoi il est impératif d’avoir une surveillance gazométrique et ainsi bien adapter la FiO2 en fonction du résultat. 

· conséquence liée au dispositif trachéal :
En cas d’intubation prolongée nous risquons d’observer des lésions de la muqueuse trachéale allant de l’inflammation à la fistule. C’est pourquoi il est nécessaire de vérifier la pression du ballonnet qui doit être de 30 mmHg maximum.
En cas de trachéotomie prolongée nous pouvons voire apparaître des granulomes (petits amas granulomateux, inflammatoires, constitués de chair), ou une trachéomalacie (perte de la rigidité de la trachée. Elle se collabe).
 Seule une fibroscopie bronchique post décanulation permettra de faire le diagnostique et de traiter le patient en fonction afin d’éviter toute complication ou gène respiratoire.

· conséquence infectieuse :

Tout patient équipé d’une sonde d’intubation ou d’une canule de trachéotomie ne peut tousser et ainsi expectorer. De plus la présence de ce corps étranger aura comme tendance d’augmenter les sécrétions bronchiques. C’est pourquoi toute manipulation d’un des deux dispositifs doit se faire de façon stérile, surtout la broncho-aspiration.

RAPPELS :

 Les qualités d’une broncho-aspiration sont :
 Aseptique (se laver les mains, porter un masque, mettre des gants stériles, utiliser une sonde d’aspiration par broncho-aspiration, aspirer les sécrétions en remontant).
 Atraumatique (enfoncer la sonde d’aspiration le plus loin possible sans jamais forcer).
 Efficace (Geste rapide, on doit observer une meilleure ventilation après, dans certaine réanimation il préconise de mettre le patient à 100% de FiO2 pour lui faire une petite réserve en oxygène).
 Adaptée aux besoins du patient (au minimum une fois par vacation de 8 heures).
De plus il impératif de pratiquer des soins de bouche afin d’éviter l’apparition de candidose.

6. SURVEILLANCE D’UN PATIENT EN VENTILATION MECANIQUE 
IL EST IMPERATIF DE VERIFIER SON BOX A CHAQUE RELEVE
· surveillance clinique du patient :
· installation du patient en proclive 30° (sauf contre indication médicale), afin de limiter les micro-inhalations (en plus de la mise en place d’une sonde naso-gastrique).
· Respecter l’axe tête /cou /tronc.

· Absence de signes de détresse respiratoire (Tachycardie, hyper ou hypotension, tachypnée, bradypnée, battement des ailes du nez, balancement thoraco-abdominal, tirage des muscles intercostaux, respiration bouche ouverte, troubles du comportement, agitation, désorientation, obnubilation. Le patient doit être adapté au respirateur, calme, avec une fréquence respiratoire entre 12 et 16 cycles par minute, et une auscultation pulmonaire normale et symétrique.
· Aspect des téguments : sueur, cyanose (signe tardif), coloration des lèvres, des extrémités. Le patient doit être chaud, rose sec.

· surveillance paraclinique :
· L’oxymétrie de pouls : C’est une méthode de surveillance non invasive et continue de la saturation en oxygène de sang artériel (SaO2) selon le principe de la spectrophotométrie (absorption de la lumière par l’hémoglobine) et la pléthysmographie (qui reconnaît un pouls).

Pour cela il nous faut un oxymètre et un capteur réutilisable ou à usage unique que l’on place au doigt, sur le nez, l’oreille, le front. Elle se traduit par une courbe qui est superposable à la courbe de PAI. Ce mode de surveillance est indiqué chez tout patient ayant une oxygénothérapie sous toutes ces formes, en cas de sevrage de cette oxygénothérapie.
 Néanmoins, ce mode de surveillance présente des limites. En effet il ne détecte pas d’hyperoxie (SaO2 normale =97 à 100%, mais ne pourra jamais dépasser 100%), il sera moins précis en cas d’anémie sévère, en cas de frissons, d’agitation, d’intoxication au CO (une carboxyhémoglobine élevée peut fausser les résultats), de collapsus, d’arythmie, d’asystolie, de présence de substance colorée sur les ongles (vernis, héné).
Il est essentiel de mettre en relation la SaO2 avec la PaO2 lorsque nous surveillons un patient en ventilation mécanique. Pourquoi ?

     La SaO2 dépend de la pression partielle en oxygène du sang artérielle (PaO2). La relation n’est pas linéaire mais prends la forme s’une sigmoïde appelée courbe de Barcroft ou courbe de dissociation de l’oxyhémoglobie. Elle s’établie pour une T°=37°C, pH=7,40, PaCO2= 40 mmHG.

Elle se compose d’un plateau : qui correspond aux valeurs élevées de la PaO2 et de la SaO2. C’est une zone de sécurité, car une variation importante de la PaO2 affecte peu la SaO2. L’hémoglobine capte facilement l’oxygène et le libère difficilement. Il se sature en oxygène. Nous sommes au niveau des capillaires pulmonaires.
L’autre partie de la courbe et une partie ascendante : ou toute variation minime de la PaO2 entraîne une variation importante de la SaO2. L’hémoglobine fixe moins l’oxygène et le libère plus facilement. Nous sommes au niveau tissulaire.
Ce qu’il est important de retenir, c’est qu’à partir d’une PaO2=60mmHg, la SaO2 descend rapidement (pour une PaO2=60mmHg, la SaO2=90%). 
Si un patient est sous MHC avec 15l d’O2, ce qui équivaut à une FiO2=60% et qu’il a une PaO2=60mmHg, il faut envisager l’intubation et la ventilation artificielle, car il risque de se dégrader sur le plan respiratoire très rapidement.

· La gazométrie : C’est l’appréciation de l’équilibre acido-basique.
Les valeurs d’une gazométrie normales sont :

· 7,35 > pH < 7,45

· 80 mmHG > PaO2 < 100 mmHg
· SaO2 = 98 %

· 30 mmHg > PaCO2 < 50 mmHG
· 22 mEq / L > RA < 26 mEq / L
· BE = 0

Si le pH < 7,35 on parle d’acidose, et pH> 7,45 on parle d’alcalose.

Cette acidose peut d’origine respiratoire, (On aura une PaCO2 > 50 mmHG et ainsi une hypoventilation), ou d’origine métabolique, (On aura une PaCO2 entre 40 et 50 mmHg, mais une diminution des RA).
Cette alcalose peut être d’origine respiratoire, (On aura une PaCO2 < 30 mmHG et ainsi une hyperventilation), ou d’origine métabolique (On aura une PaCO2 entre 15 et 30 mmHg, mais RA élevées).
Néanmoins, le plus important est de reconnaître toutes variations gazométriques et d’avertir le médecin même si on ne sait pas lire une gazométrie afin d’adopter une thérapeutique adaptée le plus rapidement possible.
Il est important de relever les paramètres ventilatoires avant de prélever la gazométrie, afin que les résultats correspondent bien au type de ventilation prodigué au patient.

· La radiographie des poumons :
 Elle est quotidienne chez tous les patients ventilés Elle permet de surveiller l’état pulmonaire, l’absence d’épanchement, de pneumopathie, la bonne position de sonde d’intubation ou de la canule de trachéotomie.

· L’auscultation des plages pulmonaires :
 Elle permet également de vérifier la bonne position de la sonde d’intubation ou de la canule de trachéotomie, mais également les bruits ventilatoires.
·  surveillance du respirateur :
· Branchement électrique sur une prise onduleur,

· Branchement des gaz médicaux air et oxygène,

· Position des tuyaux en déclives, perpendiculaires par rapport à la sonde d’intubation ou à la canule,

· Des pièges à eau vidés régulièrement,

· Vérifier les paramètres du respirateur ainsi que ses alarmes,

· Humidificateur réchauffeur rempli avec de l’eau stérile à 35°C, ou nez artificiel changé régulièrement,

· Aspiration fonctionnelle avec différentes sondes d’aspiration,

· Insufflateur manuel branché à l’oxygène et fonctionnel,

· Situer le plateau d’intuba
· soins et surveillance du dispositif trachéale : 

· pour la sonde d’intubation :

· N° de la sonde

· Repère de la sonde (commissure labiale ou arcade dentaire)

· Changement de lacette ou de sparadap régulièrement selon le protocole du service

· Pression du ballonnet (maxi 30 mm)

· Fixation efficace et atraumatique

· Disposer des compresses pour protéger les commissures labiales

· Nombre de jour d’intubation

· Ausculter les plages pulmonaires

· Soins ORL selon protocole du service

· Mise en place d’une canule de Guedel si nécessaire ou selon protocole du service (attention ne jamais fixer la Guedel avec la même lacette que la sonde d’intubation)

· pour la canule de trachéotomie :

· N° de la canule

· Repère de la canule

· Nombre de jour de canulation (changement selon protocole du service)

· Vérifier que la fixation soit efficace et atraumatique

· Surveillance lors du pansement de l’état cutané, des sécretions

· Auscultation des plages pulmonaires

· Soins ORL

7. LE SEVRAGE :

Le sevrage de la ventilation mécanique se définit comme l’interruption totale et définitive de la ventilation mécanique, au bénéfice d’une ventilation spontanée efficace, c’est-à-dire assurant les échanges gazeux. Le succès d’un sevrage est le plus souvent définit comme le maintient d’une ventilation spontanée 48 heures après l’arrêt de la ventilation mécanique.

La stratégie du sevrage repose sur plusieurs questions :

· N°1  Quand débuter le sevrage de la ventilation mécanique ?

Il est évidemment recommandé de ne considérer le sevrage que lorsque l’affection aiguë qui a causé la décompensation respiratoire est traitée ou au moins contrôlée. De même, l’état hémodynamique métabolique, hydro électrolytique, doit être stabilisé, toute sédation et bien sûr une curarisation associée interrompues depuis un temps suffisant.
CHECK-LIST DU SEVRAGE

Ne commencer le sevrage :

· qu’après correction de la cause de l’épisode aiguë (pneumopathie infectieuse, embolie pulmonaire, pneumothorax, affection neuro-musculaire, …)

· et en l’absence de :

· sédation, curarisation

· agitation, coma, encéphalopathie

· désordre gazométrique

· dénutrition extrême

· instabilité hémodynamique, hypovolémie, choc
· désordres électrolytique (Na, K, P)

· fièvre, état ou syndrome septique

· hypothermie

· N°2  Le patient peut-il respirer spontanément ?

La réponse à cette simple question, depuis les origines de la ventilation artificielle, a été apportée en débranchant le patient de son respirateur (tube en T, enrichie +/- en oxygène), en le regardant respirer, et en étudiant les gaz du sang après une durée variable.

CRITÈRES DE SEVRAGE PENDANT UNE EPREUVE DE TUBE EN T

· Pas de respiration paradoxale abdominale
· Fréquence respiratoire < 35cycles/min

· VT > 5 ml/kg

· Ventilation minute < 10 l/min
· Gaz du sang normal

· Epreuve d’endurance

· N°3 Quelles sont les possibilités en cas d’échec ?
L’échec du sevrage est défini par la persistance d’une dépendance ventilatoire partielle ou totale malgré une procédure de sevrage conduite de manière répétée depuis 30 jours.

En cas d’échec la VNI (ventilation non invasive) peut être proposée. Elle est contre indiquée en cas de troubles majeurs de la conscience ou de la déglutition.
Autre alternative qui est la trachéotomie. Elle permet de diminuer le travail respiratoire (diminue l’espace mort), facilite les broncho aspirations, améliore le confort du patient, en effet il peut être réveillé, s’alimenter oralement. Suite à une trachéotomie, nous pouvons reprendre le sevrage de la ventilation mécanique  (après correction du ou des troubles responsable de l’échec précédant) en reprenant le tube en T.

 Si tout se passe bien au niveau clinique et para clinique et que le patient ne présente pas de trouble de la déglutition, nous pouvons envisager la canule parlante. Elle présente l’avantage de conserver l’orifice trachéal en cas de problème, et de broncho aspirer le patient. Cette canule na pas de ballonnet (le patient peut enfin respirer aussi par ses voies aériennes supérieures, l’administration de l’oxygène se fait par une sonde nasale), et elle à une valve qui lui permet à la fois de parler et de tousser. 
En cas de succès, le médecin envisage la décanulation, le plus souvent après une fibroscopie bronchique de contrôle afin d’écarter toute complication liée à la trachéotomie. ON enlève alors le canule parlante et on bouche le trou de la trac
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