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IMPORTANCE DU MONITORAGE DES PATIENTS

SOUFFRANT DE SDRA

De la physiologie a Papplication clinique
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IMPORTANCE DU MONITORAGE DES PATIENTS

SOUFFRANT DE SDRA

De la physiologie a Papplication clinique

Vt limité

Slutsky et al, NEJM, 2013
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MONITORAGE DES PATIENTS SOUFFRANT DE SDRA

Oxygéenation

Mecanique respiratoire

Efforts respiratoires et synchronisation patient-ventilateur
Sedation

Indentification de la sevrabilite

Héemodynamique




Monitorage de ’oxygénation

OXYMETRIE DE POULS
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Monitorage de ’oxygénation

OXYMETRIE DE POULS
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Monitorage de ’oxygénation

OXYMETRIE DE POULS
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Monitorage de ’oxygénation

OBJECTIFS DE SPO,

% Saturation Hb
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Monitorage de ’oxygénation

OBJECTIFS DE SPO,

% Saturation Hb

» Ne jamais viser 100%
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Monitorage de ’oxygénation

OBJECTIFS DE SPO,

% Saturation Hb
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LA MECANIQUE RESPIRATOIRE
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LA MECANIQUE RESPIRATOIRE
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LA MECANIQUE RESPIRATOIRE
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» ventilation protectrice

> surveillance des courbes du ventilateur
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LESIONS INDUITES PAR LA VENTILATION

A Ventilation at low lung volume

End expiration

Atelectrauma

Lung inhomogeneity

B Ventilation at high lung volume
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Overdistention

Collapsus

Lésions de fermeture — réouverture

— fin d’expiration

Surdistension
— fin d’inspiration

Slutsky et al, NEJM, 2013




Monitorage de la mécanique respiratoire

LESIONS INDUITES PAR LA VENTILATION

A Ventilation at low lung volume

Atelectrauma

B Ventilation at high lung volume

Hyperinflation } =
it :

Overdistention
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION ET DU VOLUME

Ventilateur

Paw




Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION ET DU VOLUME
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION ET DU VOLUME
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION ET DU VOLUME

» Surveillance de la pression dans les voies aériennes
pentiatey (dans les modes en volumes)
» Surveillance du volume (dans les modes en pression)
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION ET DU VOLUME

» Surveillance de la pression dans les voies aériennes
pentiatey (dans les modes en volumes)
» Surveillance du volume (dans les modes en pression)
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE DE LA PRESSION EN VAC

Pcréte
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LA PRESSION DE PLATEAU
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v" Monitorage continu possible en VAC
v' pause de 200 a 300 ms
v" non percu par le patient
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Monitorage de la mécanique respiratoire

LE ROLE DES PARAMEDICAUX

VENTILATOR ALARMS
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE AVANCE DE LA MECANIQUE
RESPIRATOIRE
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Monitorage de la mécanique respiratoire

MONITORAGE AVANCE DE LA MECANIQUE
RESPIRATOIRE

Oesophageal pressure monitoring in intubated patients by
intensive care units' nurses: An educational study

I i
B Maéva Campfort MD*© | Flavie Laurioux RN? | Pierre-Yves Olivier MD'? |
-~
Lise Piquilloud PhD® | Alain Mercat PhD*? | Francois Beloncle PhD?
‘ ’ { 21 ICU nu enrolled ]

<«

Nurs Crit Care. 2024;1-4.

Piquilloud, ICM, 2024




Monitorage des efforts respiratoires

EFFORTS INSPIRATOIRES ET SYNCHRONISATION
PATIENT-VENTILATEUR
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Principles And Practice of Mechanical Ventilation, Tobin, 3rd 2012




Monitorage des asynchronies patient-ventilateur

EFFORTS INSPIRATOIRES ET SYNCHRONISATION
PATIENT-VENTILATEUR
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Monitorage des asynchronies patient-ventilateur

EFFORTS INSPIRATOIRES ET SYNCHRONISATION
PATIENT-VENTILATEUR

Double déclenchement
6 + 6 = 12 ml/kg PBW
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Monitorage des asynchronies patient-ventilateur

Intensive Care Med (2015) 41:633-641
DOI 10.1007/s00134-015-3692-6 ORIGINAL
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Monitorage des efforts respiratoires

ROLE DES PARAMEDICAUX




Monitorage des efforts respiratoires

ROLE DES PARAMEDICAUX
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Monitorage des efforts respiratoires

ROLE DES PARAMEDICAUX
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Monitorage des efforts respiratoires

POURQUOI EVALUER LES EFFORTS
RESPIRATOIRES ?

Trop importants Trop faibles

* Deétresse respiratoire .. * Dysfonction
diaphragmatique

* Asynchronies

Asynchronies

* Myotrauma
Troubles du sommeil

* Ventilation non protectrice




Monitorage des efforts respiratoires

ROLE DES PARAMEDICAUX ?

Signes de détresse respiratoire ? Volume et fréquence ? Pression d’occlusion a 100 ms (PO.1) ?
Paw (cm Hzﬂ) 0ds
15- .
P
£
R
Tl
5«#’
2 ST
24 SIS
—%o’
Tobin, Principles and Practice Jubran et al , AIRCCM, 1995 Beloncle et al , AOIC,2019

of Mechanical Ventilation



Monitorage de la sédation

PROTOCOLE PARAMEDICAL?

v' Etude avant / apres
v’ 423 patients

First Step
(Achieve tolerance to the mechanical ventilation)

4
Bolus of 0.05 mg/kg of midazolam
or 1 mg/kg of propofol

Assess sedation regimen and Cambridge scale every 3 hrs

Second step
Is tolerance satisfactory?
Level I/l and reversible causes of agitation (ventilator
asynchrony, airway obstruction and breathing difficulties,
needing explanations or reassurance...)

YES NO

| |

Decrease midazolam by 0.5 mg/h every 3hrs
or
Decrease propofol by 30 mg/h every 3hrs

or

Patients requiring specific treatment (ARDS, asthma)
Reassure the patient verbally and with gestures
Increase midazolam by 0.5 mg/h every 3hrs

Increase propofol by 30 mg/h every 3hrs

Quenot et al, Crit Care Med, 2007




Monitorage de la sédation

PROTOCOLE PARAMEDICAL?

v' Etude avant / apres
v’ 423 patients

First Step
(Achieve tolerance to the mechanical ventilation)

Y

Bolus of 0.05 mg/kg of midazolam
or 1 mg/kg of propofol

Assess sedation regimen and Cambridge scale every 3 hrs

Second step
Is tolerance satisfactory?
Level I/l and reversible causes of agitation (ventilator
asynchrony, airway obstruction and breathing difficulties,
needing explanations or reassurance...)

YES NO
Decrease midazolam by 0.5 mg/h every 3hrs Patients requiring specific treatment (ARDS, asthma)
or Reassure the patient verbally and with gestures
Decrease propofol by 30 mg/h every 3hrs Increase midazolam by 0.5 mg/h every 3hrs
or

Increase propofol by 30 mg/h every 3hrs

Control Group

Protocol Group

(n = 226) (n = 197) p Value
Daily dosage of midazolam (mg), mean * SD 92 + 59 44 + 31 .001
Duration in days of midazolam administration, 5 (2-8) 3 (2-6) .18
median (IQR)
Daily dosage of propofol (mg), mean + SD 2900 * 1400 1840 + 750 .01
Duration in days of propofol administration, 5 (1-6) 3(2-7) 32
median (IQR)
VAP, n (%) 34 (15) 12 (6) .005
Duration of mechanical ventilation, days .001
Median 8 4.2
Interquartile range 2.2-22 2.1-9.5

\ doses de sédations
N\ durée de ventilation

Quenot et al, Crit Care Med, 2007




Monitorage de la sédation

PROTOCOLE PARAMEDICAL?

. . . .
A Duration of mechanical ventilation C ICU mortality
Study %
i Study %
ID SMD (95% Cl)  Weight
D RR (95% Cl) Weight
'
Pre-and post-intervention group ! i
Brattebo (2002) H - -0.34 (-0.57,-0.10) 9.51 Pre-and post-intervention group i
! '
Arias-rivera (2008) : - -0.33 (-0.54, -0.12) 9.53 Brattebo (2002) ——— 0.82 (0.54, 1.24) 12.86
1 ]
Egerod (2010) : 1 0.17 (-0.09, 0.44) 9.48 Jonghe (2005) : 0.90 (047,1.73) 481
» = = o L
Subtotal (l-squared = 80.6%, p = 0.006) E C> -0.17 (-0.48, 0.13) 28.52 Quenct (2007) - 0.82 (0.63,1.07) 2792
| Muller (2008) H 1.18(0.70,1.98)  5.31
RCT group - H
Bucknall (2008) : - 0.18 (-0.04,0.40) 9.52 AR 12008} | a2 W
am |
Mansouri (2013) i - -0.53 (-0.81, -0.25) 9.46 Egerod (2010) —_—rr 0.76 (0.48,1.19)  11.05
Wang (2016) | —— -0.80 (-1.28, -0.31) 9.18 Subtotal (l-squared = 0.0%, p = 0.858) 0’ 0.85 (0.71, 1.01) 65.48
Ren (2017) — : -3.25(-3.90, -2.59) 8.86 i
' 1
Chen (2018) —_— | -4.91(-5.66,-4.16) 8.64 RCT group i
Yu (2018) E— i -4.15 (-4.95,-3.35) 8.54 [
i Bucknall (2008) _ 0.97(0.78,1.22)  26.39
Zheng (2018) —_— -3.16 (-3.92, -2.39) 8.61 , _ iz
Zheng (2019) : 3,14 (-3.86, -2.40) 8.67 Mansouri (2013) € -~ . 053(0.28,099) 8.13
Subtotal (-squared = 98.2%, p = 0.000) <<___r> -2.44 (-366,-1.22) 71.48 Subtotal (I-squared = 70.9%, p = 0.064) <>> 0.87(0.70.1.08)  34.52
i i
Overall (l-squared = 97.7%, p = 0.000) O -1.76 (-2.46, -1.07) 100.00 Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.603) ¢ 0.86 (0.75, 0.98) 100.00
|}
)
NOTE: Weights are from random effects analysis E '
| I .
| I
=260 0 260 28 1 3.58
Favours nurse-led sedation protocols Favours usual care Favours nurse-led sedation protocols Favours usual care

Zhidong Qi et al, Australian Crit Care, 2021




Identification de la sevrabilité

LES ENJEUX

Prolongation inutile Echecs
de la ventilation d’extubation




Identification de la sevrabilité

Protocol Weaning of Mechanical Ventilation

in Medical and Surgical Patients by Respiratory CH E ST

Care Practitioners and Nurses* AMERICAN COLLEGE
of CHEST PHYSICIANS

A\

Effect on Weaning Time and Incidence of
Ventilator-Associated Pneumonia

Gregory P. Marelich, MD, FCCP; Susan Murin, MD, FCCP; Felix Battistella, MD;
John Inciardi, PharmD; Terry Vierra, RRT, RCP; and Marc Roby, RN, MSN

o
©

Etude randomisée 385 Medical ICU Trauma ICU

patients

—> screening pour EVS

2 fois/jour par paramed

—> ou évaluation standard
par medecin
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Monitorage de ’lhémodynamique

EFFETS HEMODYNAMIQUES DE LA VENTILATION

Venous RS LV

Surveillance:
return Ejection

v’ pression artérielle
. v'fréquence cardiaque
v'diurese ...

Increasing ITP Decreasing ITP
Decreases the pressure Increases the pressure
gradients for venous gradients for venous
return and LV ejection return and LV ejection

Principles And Practice of Mechanical Ventilation, Tobin, 3rd 2012




EN RESUME : ROLE DES PARAMEDICAUX DANS
LE MONITORAGE DU SDRA

> Role essentiel : surveillance continue

v SpO, <100 %
v Volume et pression (Pppes, 1)
- — Courbes du ventilateur / alarmes

v’ Effort inspiratoire et asynchonies Ventilation protectrice

v' Sédation

e - = Protocoles
v Sevrabilité

N\ durée de ventilation
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