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PRATIQUE CLINIQUE &

¥

L'intubation chez l'adulte
a l'urgence : une séquence

a respecter ...

par Lysane Paquette, Gabriela Peguero-Rodriguez, Marie-Lyne
Lemieux, Valérie Lebel et Mohamed Ait Si M'hamed

L'intubation a séquence rapide (ISR) est utilisée lorsqu'un
contrdle rapide des voies respiratoires (VR) est nécessaire.
Cette procédure systématique permet d'obtenir rapidement
des conditions optimales pour faciliter I'intubation, assurer sa
réussite et minimiser les complications associées. Cet article
présente une révision des éléments qui constituent I'ISR,
communément appelé les 7 P : Préparation, Préoxygénation,
Prétraitement, Paralysie et induction, Protection et position-
nement et Post-intubation. Chaque étape sera présentée et
approfondie pour en offrir une meilleure compréhension. Les
meilleures pratiques et la contribution du personnel infirmier
au sein de I'équipe interprofessionnelle durant I'lSR seront
également abordées. Veuillez noter que cet article aura une
suite dans le prochain numéro de la revue Soins d‘urgence et
abordera plus spécifiquement le réle infirmier auprés des
personnes ventilées mécaniquement en contexte d'urgence.

INTRODUCTION

Lintubation a séquence rapide (ISR) est utilisée lorsqu’un contréle
rapide des voies respiratoires (VR) est nécessaire (p.ex., personne
a risque d'aspiration ou en insuffisance respiratoire aigué) (1). Il
s'agitd’'une procédure systématique permettant d'obtenir rapide-

ment des conditions optimales pour faciliter I'intubation, assurer
sa réussite et minimiser les risques d'aspiration liés a des VR non
protégées (2). Elle n‘est toutefois pas recommandée lorsqu’une
difficulté d'intubation est anticipée (3).-

L'ISR se caractérise par des gestes techniques, une séquence
précise d'interventions et d’administration de médicaments.
L'objectif est de protéger les VR avec I'insertion d'un tube endotra-
chéal (TET) suffisamment rapidement pour minimiser la toux, les
efforts et les vomissements, et ce, idéalement dés la premiere
tentative (1, 2, 4). L'ISR repose sur une standardisation de chacune
des étapes et une rapidité d'exécution (5, 6) favorisant une dimi-
nution du taux de mortalité et des complications associées a la
procédure, telles que I'hypotension et |’hypoxémie (). Lors d'une
ISR, différents professionnels de la santé sontimpliqués, dont les
médecins, les inhalothérapeutes et les infirmier.éres. Le travail
d'équipe revét donc une grande importance et |'établissement
clair des roles et des responsabilités de chacun contribue a sa
réussite (1, 4, 5).Bien que le geste technique d'intuber est un acte
médical, la contribution des infirmier.éres estindispensable pour
le bon déroulement de I'ensemble de la procédure (7, 8). Elles
participent notamment a diminuer le risque de complications
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en assurant une évaluation clinique appropriée a chacune des
étapes. Le butde cetarticle estdonc de réviser et de préciser les
éléments clés faisant partie de I'ensemble des étapes qui consti-
tuentl'intubation a séquence rapide, plus communément appelé
les 7 P : Préparation, Préoxygénation, Prétraitement, Paralysie et
induction, Protection et positionnement, et Post-intubation. Pour
chacune de ces étapes, un regard sera porté sur les meilleures
pratiques et la contribution du personnel infirmier. Veuillez noter
que cet article aura une suite dans le prochain numéro de la
revue Soins d’urgence et abordera plus spécifiquement le role
infirmier auprés des personnes ventilées mécaniquement en
contexte d'urgence.

Mise en situation initiale. C'est la fin de la session
universitaire et jour de festivité pour M™ Cloutier, 24 ans,
et ses collegues. A 23 h, M™ Cloutier est installée en salle
de réanimation a l'urgence. Sa meilleure amie est présente
et vous explique que celle-ci a perdu connaissance aprés
avoir vomi dans la salle de bain. Elle a été témoin des évé-
nements et dit que M™ Cloutier n‘a pas chuté et ne s’est
pas cogné la téte. Elle n'a d‘ailleurs aucun antécédent de
santé connu. L'amie de M™e Cloutier vous confirme qu’'elle
abu beaucoup d'alcool (quantité non précisée) etqu’elle a
consommé du GHB vers 21 h. Vous procédez a |'évaluation
de la condition physique et mentale de M™ Cloutier. Elle
émet des grognements lors de stimulations douloureuses,
mais sans ouvrir les yeux. Son score sur I'échelle de coma
de Glasgow est de 7 (Y1V2M4). Elle présente des ronfle-
ments et une respiration profonde a 8 resp. / min. Signes
vitaux : tension artérielle (TA) 100/67 mmHg, pouls 120
bpm (tachycardie sinusale), SpO2 90% air ambiant (AA)
et température rectale a 37 °C. Des traces de vomissures
sont présentes au coin de sa bouche et sur ses vétements.
Vous installez un masque d'oxygéne avec réservoira 100%
et vous avisez |'urgentologue et I'inhalothérapeute. Par la
suite, vous vous préparez en vue d'une intubation endotra-
chéale en sachant qu'il s'agit d'une procédure qui requiert
une séquence importante a respecter.

ise en situation

QUI DOIT-ON INTUBER?

La décision d'intuber reléve de I'équipe médicale. Toutefois, le
personnel infirmier doit étre en mesure de cibler les personnes
qui nécessitent une intubation afin d'en aviser I'équipe médicale
et pouvoir se préparer en conséquence. Brown (9) propose trois
questions a se poser pour orienter la prise de décision a I'égard
de la nécessité d'intuber une personne.

1. Est-ce que I'ouverture ou la perméabilité des voies respira-
toires est arisque?

L'ouverture et la perméabilité des VR constituent le premier
élémenta considérer. Des mesures de dégagement seront recom-
mandées en fonction de la cause ayant compromis I'ouverture des
VR, par exemple : aspiration des sécrétions (vomissements, salive,
sang, etc.) dans la cavité buccale ; basculement de la téte avec
soulévement du menton ou subluxation mandibulaire (si trauma
cervical suspecté ou confirmé) et/ou insertion de canules naso
ou oropharyngées (« trompettes nasales » ou « guédelles »)(10).
Plusieurs situations cliniques peuvent compromettre I'ouverture
et la perméabilité des VR, telles que les traumatismes craniocé-
rébraux (TCC), une altération importante de I'état de conscience
(p- ex., unscore bas al’échelle de Glasgow), un traumatisme des

VR, un choc anaphylactique, etc. (11). Par conséquent, une per-
sonne qui présente un compromis au niveau de l'ouverture ou
de la perméabilité de ses VR et pour lequel aucune intervention
ou traitement ne permet de renverser, l'intubation devient donc
une intervention de choix.

2. Est-ce que I'oxygénation ou la ventilation est inefficace?
L'ouverture etla perméabilité des VR ne sont pas gage d'une oxy-
génation ou d'une ventilation efficace. Pour cette raison, méme
si une personne n‘a pas de compromis au niveau de ses VR, elle
peuttout de méme étre une candidate pour 'intubation compte
tenu de la présence d'hypoxémie et/ou d'hypercapnie. Plusieurs
situations cliniques peuvent altérer 'oxygénation ou la ventilation
etselon le cas, des alternatives a I'intubation existent. Par exemple,
la personne pourrait étre une candidate a la ventilation non in-
vasive (VNI), de type CPAP ou BiPAP. La VNI est particuliérement
adéquate pour les personnes présentant une détresse respiratoire
secondaire a un cedéme aigu des poumons ou a des exacerbations
aigués de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
(2). Toutefois, la VNI est contre-indiquée chez les personnes qui
n‘arrivent pas a protéger leurs VR (p. ex., altération de I'état de
conscience), vu le risque d'aspiration du contenu gastrique dans
les VR qui est augmenté (12). Advenant que la personne ne soit
pas une candidate a la VNI ou en situation d’échec de la VNI,
I'intubation s'avére alors l'intervention a prioriser (2).

3. Est-ce que le besoin d'intuber est anticipé?

Une incapacité a protéger les VR, ainsi qu'une oxygénation ou
une ventilation inadéquate englobent la majorité des raisons pour
lesquelles une intubation est requise a l'urgence (2). Toutefois, il
existe certaines situations ou le besoin d'intuber est nécessaire,
et ce, malgré I'absence immédiate de compromis des VR ou
d‘oxygénation ou de ventilation inefficace. Il est possible que la
personne soignée soit alerte, verbalise sans difficulté et présente
une SpO2 adéquate, et ce, avec ou sans O2 d'appoint. Toutefois,
selon I'évolution de sa maladie, il peut étre anticipé que la per-
méabilité des VR, I'oxygénation ou la ventilation se dégradent.
Par exemple, une personne victime de brilures avec inhalation
importante de fumée pourrait se présenter a l'urgence sans
compromis des VR et avec une oxygénation et une ventilation
adéquates. Or, le risque de détérioration est élevé, puisqu'une
obstruction des VR secondaire a un cedéme ne peut étre écartée.
Ainsi, une intubation serait l'intervention désignée avant que
I'obstruction des VR survienne et précipite la prise de décision.

Bien évidemment, les trois questions présentées n‘exemptent en
aucun cas le jugement clinique et toutes les situations présentent
leur lot de spécificités et de complexités. Par ailleurs, les directives
médicales anticipées et le niveau d'intervention médicale (NIM)
sont également des éléments a considérer pour guider la prise
de décision d'intuber ou non une personne.

Enfin, dés le début de la prise en charge, l'infirmier.ére devra
procéder a |'évaluation de la condition physique et mentale de la
personne, tout en tentant d'obtenir un maximum d'informations
pertinentes (p. ex., antécédents de santé, allergies, signes vitaux
[SV]). Linfirmier.ére doit identifier et communiquer clairement ses
constats au reste de |'équipe, car ceux-ci peuvent contribuerala
décision d'intuber ou non la personne, d'anticiper ou d'atténuer
certaines complications pendant I'intubation (4, 5, 13), telles que
I'hypoxémie, les arythmies, le collapsus vasculaire, I'aspiration et
I'intubation cesophagienne (8).
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Evolution

de la mise en situation

Mme Cloutier est une candidate a l'intubation, car elle n‘arrive pas
a protéger ses VR. L'ouverture et la perméabilité de ses VR sont
compromises secondaires a son importante altération de son
état de conscience. En effet, elle présente un score sur I'échelle
de coma de Glasgow a 7 (Y1V2M4) suivant sa consommation
d’alcool et de drogues. Aucun traitement définitif ne peut l'aider
pour renverser la situation. Ainsi, I'intubation est la procédure
de choix afin de protéger ses VR.

ETAPE 1: PREPARATION

(- 10 minutes avant |I'étape de paralyse et d'induction)
L'étape de la préparation est non négligeable et constitue la base
sur laquelle les autres étapes se construiront. De prime abord,
il faut s'assurer que tous les professionnels nécessaires soient
présents et que tous soient au fait du plan d‘action et des étapes
a suivre (14). Chacun est responsable de se préparer selon son
réle professionnel et les responsabilités inhérentes a celui-ci.
Cette étape est généralement réalisée en collaboration entre
le personnel infirmier, les inhalothérapeutes et les médecins.
Linfirmier.ére profitera de ce moment pour installer les voies
intraveineuses (IV), installer le moniteur cardiaque, le tensiométre
et le saturometre, ainsi que de procéder a la préparation de la
médication et s'assurer que I'équipement est prét et fonctionnel
(5, 15). Loutil mnémotechnique SOAPME est recommandé pour
identifier le matériel généralement nécessaire pour une ISR et
les éléments a vérifier (voir Tableau 1).

Au cours de cette étape, il faut également évaluer si I'intubation
risque d'étre difficile. Il existe plusieurs outils pour guider le
clinicien dans I'identification des personnes pour qui la laryn-
goscopie serait potentiellement difficile (p. ex., mnémotechnique
LEMON - voir Tableau 2). Si tel est le cas, un plan pour la gestion
des VR devra étre établi par le médecin et partagé avec le reste
de lI'équipe. Enfait, le plan de secours devraittoujours étre iden-
tifié, que la laryngoscopie soit considérée simple ou difficile (16).

Image 1. Matériel d'intubation

Tableau 1. Matériel d'intubation - SOAPME

ACRONYME MATERIEL REQUIS POUR CHAQUE ETAPE

S - Succion = 2 cathéters de succion avec un embout Yankauer
0 - Oxygene = Lunettes nasales
= Masque a oxygene avec réservoir
= Dispositif de ventilation mécanique (ventilateur)
(post-intubation)
= Ballon-masque avec masque de taille appropriée
A - Voies aériennes 1. Tubeendotrachéal (TET)avecballonnet(taille 7a7,5 mm
(airway) pour femme et 7,5 a 8 mm pour homme ; ainsi qu'une

taille plus grande et une taille plus petite au cas ot la
grandeur initiale n'est pas adéquate) (voirimage)

ﬁ“' - I
mi)j Vidéolaryngoscope (p. ex., GlideScope)
-

VOIR IMAGE PLUS BAS

Laryngoscope (voirimage)
Lame courbe (Macintosh) (voirimage)

Lame droite (Miller) (voirimage)

2.
3.
4.
5.
6. Bougie d'Eschmann (pour intubation difficile)
7. Stylet(pour le TET) (voirimage)

8. Lubrifiant

9. Canule oropharyngée (au besoin)

10. Canule nasopharyngée (au besoin)

P - Pharmacothérapie = Se référer au Tableau 3 pour la liste compléte des

médicaments pouvant étre utilisés

M - Moniteur = ECGen continu

= Monitorer la fréquence cardiaque, la fréquence respi-
ratoire, la saturation pulsatile en oxygéne et la tension
artérielle

= Capnographe (validation de la position adéquate du TET)

E - Equipements = Matériel d'urgence/réanimation en cas de complication
(p.ex., masque laryngé)
= 2 voies intraveineuses (idéalement de gros calibre)

= Oreiller ou autres (p. ex., piqué) pour surélever la téte
de la personne lors de la procédure (voir étape 5)

= Matériel de fixation du TET

= Equipement de protection individuel pour le personnel
soignant

Ce tableau est une adaptation de Wikimedica (54) ; Source additionnelle : (39)

’\/\/h\/\ PN N N

» I\\- '.- " .
I REREKIEREREXERXX XX
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Tableau 2. LEMON : Identification des personnes pour qui une intubation s'avérerait difficile

EVALUATION

AUGMENTATION DU NIVEAU DE DIFFICULTE
POUR LA PROCEDURE D'INTUBATION

L - Looks Inspection visuelle
i ' . . o
Aspect global de la téte et du visage ;rTuma fsc'll (contre-indication)
= Pilosité, barbe
*Penseratout ce qui peut bloquer le passage, nuire a l'ouverture - P A
n
de la bouche ou empécher une fixation sécuritaire du TET. Dentition précaire, dents [aches
= Prothéses dentaires
= Incisives volumineuses
E - Evaluer Cou et bouche

*Le but est d'évaluer I'envergure de I'ouverture de la bouche.
Difficulté prévue si < 3 cm.

Régle du 3-3-2 ol des résultats moindres prédisent une difficulté d'intubation.
= Quverture de la bouche : trois doigts

= Mesure de trois doigts entre le bout du menton et la pointe du cartilage thyroide
= Mesure de deux doigts pour la distance entre le cartilage thyroide et l'os hyoide

M - Mallampati  Observation de la cavité orale : partie postérieure du pharynx,

partie visible de la luette.

990

Classe 3 Classe 4

Classe 2

Classe 1

*Evaluer les structures anatomiques qui pourraient obstruer ou empécher
le passage du TET.

Plus le score est élevé, plus I'intubation risque d'étre difficile.

= Classe 1: toute la luette et les loges amygdaliennes sont visibles
= (lasse 2 : laluette est partiellement visible

= C(lasse 3 : le palais membraneux est visible

= C(lasse 4 : seul le palais osseux est visible

Classes 3 et 4 : intubation difficile

0 - Obstruction  Corps, corpulence

Obésité *Evaluer des conditions pouvant causer une obstruction des VR. = IMC>30
= Obstruction des VR (p. ex., épiglottite, cancer cou, cedéme laryngé)
= Apnée du sommeil
N - Neck Mobilité du cou

*|lestnécessaire de mettre la téte en hyperextension pour lavisualisation des
structures anatomiques pour un passage sécuritaire du TET. Des conditions qui
empéchent de faire cette mobilisation peuvent nuire a la procédure.

= Entrave ou contre-indication a la mobilisation du cou (traumatisme, collet cervical,
rigidité de la nuque)

Tableau adapté de Wikimedica (54) ; Sources additionnelles : (3,14,26).

Evolution

de la mise en situation
Etape 1 : Préparation

En prévision de l'intubation de M™¢ Cloutier, I'équipe d'infirmier.
éres et I'inhalothérapeute ont préparé le matériel nécessaire.

Vous installez le moniteur cardiaque, le saturométre et le brassard
de pression et vous programmez la prise de la TA aux 5 minutes.
Deux cathéters IV de gros calibre ont été installés et le médecin
vous demande de préparer une seringue de 100 mg de Propo-
fol et 60 mg d'Anectine. Bien que préparés, ces médicaments

seront seulement administrés a |'étape de paralysie etinduction
(étape 4). Il vous demande également de prévoir une seringue de
500 mcg de Phényléphrine, ainsi qu'une perfusion de Propofol
a débuter une fois I'intubation réussie. Enfin, le médecin n'anticipe
pas de difficultés pour la laryngoscopie.
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ETAPE 2 : PREOXYGENATION

(-5 minutes avant I'étape de la paralysie et induction)

La préoxygénation est une étape cruciale augmentant la sécurité
de I'ISR. Elle consiste en I'administration d'un haut débit d'une
fraction inspirée d'oxygéne (FiO2) élevée avant I'intubation (12).
Cela permetde créer une grande réserve d'O2 dans les poumons
favorisant ainsi une période d'apnée sécuritaire durant la phase
apnéique associée au passage du TET (2, 12). La période d'apnée
sécuritaire est 'intervalle de temps entre l'arrét de la respiration
etde laventilation et I'apparition de la désaturation (SpO2 < 90%)
(12, 17). Il est cependant difficile d'estimer cette période étant
différente d'un individu a l'autre. En effet, elle peut étre aussi
courte que quelques secondes ou peut durer des minutes, et ce,
toutdépendant des caractéristiques propres a chaque personne
(12, 17). Par exemple, chez une personne adulte en santé, la
période d'apnée sécuritaire suivant une préoxygénation adéquate
peut aller jusqu’a 8 minutes, comparativement a une minute sila
personne avait seulementrespiré a l'airambiant (2, 18). Toutefois,
chez les personnes en situations critiques, la désaturation peut
survenir plus rapidement, malgré les efforts mis lors de la préoxy-
génation (2, 17). En effet, plusieurs facteurs peuvent diminuer la
période sécuritaire d'apnée, tels que I'obésité, la grossesse, une
occlusion des voies respiratoires ou un choc (2, 17, 19).

L'un des buts de la préoxygénation est d'atteindre le plus haut
taux possible de SpO2. En se basantsur la courbe de dissociation
de lI'oxyhémoglobine, on peut constater qu‘a partir d'une SpO2
inférieure a 93%, la PaO2 diminue drastiquement (11). Par consé-
quent, une SpO2 minimalement supérieure a 93% devrait étre
maintenue tout au long de la procédure (12). La préoxygénation
sert également a dénitrogéner les poumons soit, diminuer la
quantité d'azote alvéolaire et la remplacer par de '02 (12). Pour
y arriver, il faut administrer de I'O2 a haut débit avec une FiO2
élevée, ce qui permet de vider les poumons de |'azote présente,
de facon & accroitre I'espace disponible pour I'O2. A titre d'illus-
tration, une personne adulte en santé qui respire a l'air ambiant
(soit 21% d'O2 et 79% d'azote) aura environ 450 ml d'O2 présent
dans ces poumons (18). En revanche, lorsqu’une personne adulte
en santé respire a un haut débit d'O2 avec un FiO2 a 100%,
cela crée une vidange de l'azote présente dans les poumons,
augmentant la présence d'O2 a prés de 3000 ml (19). Ceci met
doncenvaleurl'importance de la préoxygénation comme moyen
de créer un réservoir d'O2 en prévision de la période d'apnée
associée au passage du TET. Dépendamment des situations,
il existe plusieurs fagons de procéder a la préoxygénation. Géné-
ralement a l'urgence, chez les personnes adultes qui présentent
une respiration spontanée, la préoxygénation se déroulera via
un masque a oxygeéne avec réservoir. Si le débitmetre est fixé
a 15L/min, un masque avec réservoir peut administrer une FiO2
jusqu'a 70% (12). ll existe également d'autres pratiques, telles que
de régler le débitmétre au débit maximal le plus haut (flush flow
rate), ce qui équivaut alors a administrer de I'O2 a 40-70 L/min
(2, 20). Cela peut étre obtenu en ouvrant complétement la valve
du débitmeétre, soitjusqu’a ce qu’elle ne tourne plus dans le sens
« ouvert ». Une canule nasale peut également étre ajoutée sous
le masque a réservoir pour complémenter I'administration d'O2
(12). Idéalement, la période de préoxygénation devrait durer trois
minutes (12, 21, 22). Si le temps ne le permet pas, huit grandes
respirations profondes maximales en 60 secondes peuvent éga-
lement prodiguer une préoxygénation adéquate (2, 12, 21).

Par ailleurs, sila SpO2 demeure inférieure a 93% durant la préoxy-
génation, il estrecommandé que des mesures de ventilation non
invasive (VNI) soientinitiées, ce quiinclutle CPAP ou le BiPAP(12).
La VNI est toutefois contre-indiquée chez les personnes qui ne
sont pas capables de protéger leurs VR. La préoxygénation via
une oxygénation a haut débit nasal (p. ex., Optiflow) est également
une autre option (12). Dans la mesure du possible, il faudrait éga-
lement éviter de recourir a la ventilation par ballon-masque lors
de la préoxygénation, en raison du risque accru de vomissements
et d'aspiration induits par la distension gastrique (2). Advenant
que la personne soignée présente une respiration spontanée
inadéquate, il est possible de procéder avec une préoxygénation
via une ventilation par ballon-masque, mais ceci devrait étre ef-
fectué avec de petit volume courant et avec une pression positive
inférieure & 20 cmH20 (2).

Afin d'optimiser la période de préoxygénation et en l'absence
de contre-indication (p. ex., trauma cervical), il est recommandé
de positionner la personne en semi-Fowler (12). Cette position
permet d'augmenter la capacité résiduelle fonctionnelle et par
conséquent le réservoir d'O2 dans les poumons retardant ainsi
la désaturation durant la période d'apnée (2,12). Par ailleurs, la
période d'apnée sécuritaire peut également étre optimisée via une
oxygénation apnéique (aussi connu sous le terme d’oxygénation
passive) (19). Loxygénation apnéique s'effectue en administrant
de I'02 a 15L/min via une lunette nasale (LN) qui sera maintenue
en place durant I'étape de l'intubation (étape 6). Loxygénation
apnéique prolonge théoriquement le délai avant la survenue
d'une désaturation en réapprovisionnant continuellement 1’02
consommé (12, 19, 21, 22). Toutefois, I'oxygénation apnéique
ne pourra pas compenser pour une préoxygénation inefficace.
Enfin, il est important de souligner que tout au long de cette
étape, le maintien de l'ouverture et de la perméabilité des VR
sera essentiel afin d’optimiser la préoxygénation. Bref, |'étape
de la préoxygénation estimportante, puisque la survenue d'une
désaturation et d'une hypoxémie sont associées a l'apparition
d'arythmies, de décompensation hémodynamique, d’hypoxie
cérébrale et d'arrét cardiaque (12). Toutes les mesures doivent
donc étre mises en place de fagon a éviter la désaturation durant
tout le processus d'ISR.

Evolution

de la mise en situation
Etape 2 : Préoxygénation

Mme Cloutier a été installée en décubitus dorsal avec la téte de
lit a 30 degrés et un masque a réservoir avec une FiO2 a 100%
est en place. L'inhalothérapeute est au chevet et prévoit trois
minutes de préoxygénation. Une canule nasopharyngée est déja
en place pour assurer l'ouverture et la perméabilité des voies
respiratoires. Une SpO2 de 98% est atteinte durant I'étape de
la préoxygénation.
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ETAPE 3 : PRETRAITEMENT

(-3 minutes avant I'étape de la paralysie et induction)
L'étape du prétraitement est facultative a I'lSR. Toutefois, si perti-
nente a réaliser, elle peut se faire en méme temps que |'étape 2,
soit celle de la préoxygénation. Son utilité dépend du contexte
clinique et de l'urgence de la situation. Elle s'avére particuliére-
ment pertinente pour obtenir des conditions appropriées pour
I'induction de I'anesthésie et pour réduire les réactions physio-
logiques associées a l'intubation (23). En effet, le passage du
TET stimule les nerfs sympathiques et parasympathiques des VR
supérieures, provoquant des réflexes de protection ainsi qu'une
augmentation de la tension artérielle (TA) et de la pression in-
tracrénienne (PIC) (24).

Traditionnellement, quatre molécules sont associées a cette
étape, soitla Lidocaine, le Fentanyl, I'Atropine et le Rocuronium (a
faible dose) (voir Tableau 3). Le choix de la médication dépendra
cependant du profil de la personne a intuber, ainsi ce ne sont pas
tous ces médicaments qui seront nécessairement administrés
(5). Certaines conditions, telles qu'une élévation de la pression
intrapulmonaire (p. ex., asthme), une élévation de la PIC (p. ex.,
hémorragie cérébrale, TCC) ou une urgence cardiovasculaire
(p. ex., syndrome coronarien aigu, dissection aortique) peuvent
nécessiter un prétraitement spécifique.

Il est également important de traiter I"hypotension lorsque pré-
sente avant I'intubation, puisqu’elle est associée a une augmen-
tation de la mortalité post-intubation (25). Selon les situations, un
bolus de soluté physiologique ou I'administration d’un vasopres-
seur seront nécessaires pour la renverser (26,27). Bien que ne
figurant pas dans les médicaments traditionnellement administrés
a I'étape de prétraitement, la Phényléphrine est fréquemment
utilisée aux différentes étapes de I'ISR afin de remédier a une
hypotension (voir Tableau 3) (28). Enfin, la sélection des médica-
ments et des dosages appropriés a |'étape de prétraitement est
une des responsabilités professionnelles du médecin. Toutefois,
I'infirmier.ére veille a les administrer convenablement et sécuri-
tairement et assure les surveillances associées (29).

Evolution

de la mise en situation
Etape 3 : Prétraitement

Mme Cloutier ne présente pas de condition clinique particuliére.
Toutefois, elle est a risque d’hypotension. Le médecin vous
demande donc d’administrer 500 ml de bolus de NaCL 0,9% et
il vous indique qu'il prévoit demander des bolus de 100 mcg de
Phényléphrine au besoin si la TA de M™ Cloutier chute durant
la procédure.

ETAPE : 4 PARALYSIE ET INDUCTION

(temps zéro)

La quatrieme étape de I'ISR consiste en I'administration rapide
d'un agent sédatif (induction), suivi par I'administration d'un
bloquant neuromusculaire (agent paralysant), une fois la sédation
atteinte (voir Tableau 3). Cette combinaison de médicaments crée
des conditions optimales rapides et sécuritaires pour procéder
a l'intubation (17, 24). Ladministration de sédatifs qui constitue
la phase d’induction améne la perte de conscience, procure
une amnésie et atténue les réponses du systéme nerveux sym-
pathique (24,30). Les médicaments habituellement administrés
lors de cette phase sont le Fentanyl, la Kétamine, le Midazolam, le
Propofol ou I'Etomidate (23,31,32). Chacun de ces médicaments
présente a la fois un effet thérapeutique et des effets secondaires
a considérer en fonction de la condition de la personne traitée
(voir Tableau 3) (33, 34).

Par la suite, I'infirmier.ére doit laisser un temps suffisant pour
que la personne réponde a l'administration de la sédation puis,
administre les bloquants neuromusculaires (14). Ces derniers sont
utilisés, d'une part, pour assurer la paralysie puis la détente de la
machoire et des cordes vocales favorisant le passage du TET (14,
35). lls paralysent également le diaphragme entrainant un arrét
de la respiration, ce qui permet de contrdler la ventilation (36).
Les agents paralysants sont souvent connus sous l'appellation de
curare. Les curares étaient a l'origine un poison issu d'une plante
tropicale et utilisé lors de la chasse par les Autochtones en Amé-
rique du Sud pour paralyser leur proie d’ou le recours parfois au
terme curarisation (36). Les bloquants neuromusculaires (agent
paralysant) sont classés selon leur mode d'action.

1) Bloqueur neuromusculaire dépolarisant : la succinylcholine
(Anectine) est le seul agent qualifié de dépolarisant. Il s'agit
d’un analogue de I'acétylcholine (ACh) qui se lie directement
aux récepteurs cholinergiques de la plaque motrice provoquant
une stimulation continue des récepteurs, soit des contractions
musculaires (fasciculations) transitoires suivies d'une paralysie
flasque des muscles (37). Son début d'action est court, soit de
I'ordre de deux minutes et sa durée d‘action est de cing a dix
minutes, présentant I'avantage de créer une courte période
d'apnée (37, 38). La succinylcholine (Anectine) entraine une libé-
ration de potassium et de calcium etaméne donc un risque élevé
d'effets secondaires reliés a la libération de ces ions, de méme
qu’un risque de rhabdomyolyse (26, 37). Son administration est
donc contre-indiquée chez les personnes ayant des antécédents
de pseudocholinestérase atypique, d’hyperthermie maligne,
d'hyperkaliémie ou a risque de développer une hyperkaliémie
(p. ex., trauma majeur, myopathie, bralures, insuffisance rénale)
(31, 37). Il n'est d'ailleurs pas recommandé de I'administrer sur
une longue période ou a des doses élevées, car cela potentialise
les effets secondaires (37, 39).

2) Bloqueurs neuromusculaires non dépolarisants : ils sont des
antagonistes compétitifs de la fixation de l'acétylcholine sur les
récepteurs nicotiniques musculaires, ce qui empéche la dépolarisa-
tion, donc la contraction musculaire (38). Le rocuronium (Zémuron)
estla molécule recommandée en présence de contre-indication
a la succinylcholine (Anectine) ou si une durée d'action plus
longue est souhaitée (24, 40, 41). En effet, la durée d'action du
rocuronium est de 20 a 60 minutes. Cette période plus longue
permet d'effectuer d'autres procédures médicales qui seraient
facilitées par une paralysie compléte apres I'intubation ou encore
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d'effectuer plusieurs tentatives d'intubation advenant des échecs
de passage du TET(38). Il est aussi possible de répéter, au besoin,
les doses de rocuronium afin de prolonger la durée de la curari-
sation, puisque ce médicament n‘entraine pas de fasciculations
ni de risque d'hyperkaliémie (26,37).

Il 'est important de souligner que la sédation (induction) doit
précéder I'administration du bloqueur neuromusculaire et doit
étre maintenue tout au long de la durée d'action de ce dernier.
En effet, les agents paralysants entrainent seulement la paraly-
sie des muscles et ne possédent aucune propriété sédative ou
analgésique (24, 38). L'infirmier.ére doit donc s'assurer que le
niveau de sédation est suffisant pour permettre I'administration
de l'agent paralysant et que ce niveau soit maintenu pour toute

la durée d'action de l'agent paralysant (37, 42). Par ailleurs, avant
d'initier I'insertion du TET, il faut s'assurer, en collaboration avec
les autres membres de I'équipe, de l'efficacité de la curarisation
(p. ex., laxité de la machoire sans résistance a l'ouverture de la
bouche).

A la suite de I'administration d’un bloqueur neuromusculaire,
il est nécessaire d'assurer un suivi étroit de la fonction respi-
ratoire et d'assurer un soutien en conséquence. Linfirmier.ére
doit également connaitre et procéder a |'évaluation des signes
de décurarisation (p. ex., clignement des yeux, mouvements de
retrait, hypertension) signifiant que le niveau de sédation de la
personne devra étre réévalué etl'administration de sédatif ajustée
selon I'évolution de la situation (voir Tableau 3) (38).

Tableau 3. Médicaments susceptibles d'étre administrés lors d'une intubation a séquence rapide : prétraitement, induction, paralysie

MEDICAMENT

INDICATIONS

DOSES IV (ADULTE)

EFFETS SECONDAIRES ET SURVEILLANCES

AGENTS DE PREMEDICATION

LIDOCAINE Classe : Bloqueur des canaux sodiques  1-2 mg/kg (dose max :100mg) Effets secondaires :
5 a oy . = Hypotension
= Fvite T PIC durant I'intubation Début d'action : 1-2min - Ar{/ghmies
(p. ex., hémorragie intracranienne)  pyrge d'action : 10- 20 min = Convulsion & haute dose
. ?ér;crlic\llwec;déléanstz:/tko&!c;r;?:Seﬂr]nrslea)d|e Con’tre-indiqué avec BAV 2¢ dggré type 2 ou de degré supérieur
en |'absence de cardiostimulation.
= Réduction de I'intervalle QT
Surveillances :
= Monitorage cardiaque
ATROPINE Classe : Parasympatholytique 0.0120.02mg/ kg Effets secondaires :
. ) i A A Poyetfimm o g = Tachycardie
- l\nll,]r']be Ia‘repl)o?se bradycar_dlqule i g 100 (20 = Bradycardie paradoxale (si dose < 0,1 mg)
d yp0|XIhe,|.a Sl il Durée d'action : 2-4 heures = Rétention urinaire
sgcqny cho |nle - . = Mydriase
= Diminue les sécrétions bronchiques = Sécheresse des muqueuses (p. ex., xérostomie)
= Excitation du SNC (peut entrainer hallucinations et délirium)
Surveillances :
= Monitorage cardiaque
NEOI Classe : Vasopresseur, agoniste des 50 100 mcg Effets secondaires :
SYNEPHRINE récepteurs alphal-adrenergiques sbut d'action - = Pichypertensif
(PHENYLEPHRINE) A rOGues - Débutd'action : < 30sec. = Bradycardie réflexe
= Augmentation de la tension artérielle  pse d'action environ 20 min )
par vasoconstriction. A1 sélectif : pas Survelllgnces :
deffets cardio-accélérateur *Prédilution nécessaire pour obtenir = Monitorage cardiaque
= Permet de traiter 'hypotension artéri- 100mcg/ml. = Surveillance étroite de la TA
elle, avant, pendant ou aprés I'ISR
FENTANYL Classe : Analgésique opio'[de, sédatif 2-5 mcg/kg Effets secondaires :

= Favorise la relaxation et atténue la
réponse du systéme sympathique a
I'intubation

= Sidonné en prétraitement, permet
de diminuer la dose de sédatifs
nécessaires a l'induction

= Doit étre le dernier médicament de
prétraitement administré

Début d'action : 1-3 min

Durée d'action : 30 min - Th

= Dépression respiratoire (surtout si administration rapide)

= Hypotension (surtout en haute dose ou en concomitance
avec midazolam)

= Altération de |'état de conscience

= Rigidité de la paroi thoracique (si perfusion rapide a haute dose)

Surveillances :

= Evaluation de I'état de conscience

= Evaluation de la fonction respiratoire
= Surveillance delaTA
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AGENTS SEDATIFS/ANESTHESIQUES

KETAMINE (KETALAR) Classe : Agentanesthésique dissociatif 1-2 mg/kg Effets secondaires :
Inhibiteur du glutamate sur les récep-  Début d'action : 30-60 sec. : fae;crflgo;ssair;irgence il e
ie;rs Nt'\:PA_ P IR Durée d'action : 10 - 20 min. = Dépression respiratoire (si administré trop rapidement)
nesthésie éveillée dissociative : im- = Tachvcardie
pression d'étre déconnecté de son envi- . HypZnension
ronnementtout en préservant lafonction .
respiratoire et en soulageant la douleur Surveillances:
= Monitorage cardiaque
= Surveillance étroite de la TA
= Evaluation de I'état de conscience
MIDAZOLAM Classe : Benzodazépine 0.130.3mg/kg Effets secondaires :
HNERSE Augmente |'effet des neurotransmetteurs  Début d'action : 2-5min : a;g:)izsr:;gr:eSp”atO”e
d,u G qurlle SUIC pevlTetsn aveTsen) Durée d'action : 15-30 min = Altération de |'état de conscience
récepteur.
= Entraine inconscience etamnésie Surveillances :
= Aucune propriété analgésique - e Al
prop gesiq = Evaluer |'état de conscience
Classe : Anesthésique, sédatif 1-2 mg/kg Effets secondaires :
?J;OR:’VOAF’:)L) hypnotique Début d'action : <1 min : aep(rﬁzsnl;)ir;rr]esplratone
Agoniste des récepteurs de I'acide gam- s Myt 6 . ypote o )
. : : Durée d'action : 5-10 min = Altération de |'état de conscience
ma-aminobutyrique (GABA) : bloque la NP ; _— -
o = Emulsion lipidique, donc risque d'infection bactérienne
neuroexcitation = Euphorie au réveil
Perte de conscience rapide = Douleura la perfusion
Aucune propriété analgésique *A éviter chez les personnes allergiques au soya et aux ceufs.
* Administration conjointe de propofol Surveillances :
et kétamine (Ketofol) : balance les effets = Evaluation de I'état de conscience
secondaires associés a chacun d'eux et = Changement de la tubulure q12h
assure une plus grande stabilité hémo-
dynamique chez la personne soignée
ETOMIDATE (AMIDATE) Classe : Sédatif hypnotique 0,220,4mglkg Effets secondaires :
Agoniste des récepteurs de I'acide gam-  Début daction : <1 min : Eltepre§5|orérte|§p|ra50|re .
ma-aminobutyrique (GABA) : bloque la X ) . . ‘e”’“".” el mi e
Lo : Durée d'action : 5a 10 min = Myoclonie
neuroexcitation e . . o
Perte d i " = [nhibition de la synthese de cortisol pouvant aller jusqu' a
= Perte de conscience rapide 12 heures
= Aucune propriété analgésique = Avantage : Maintien généralement la stabilité hémodynamique
*A éviter chez les personnes allergiques au soja ou aux ceufs
Surveillances :
= Evaluation de la fonction respiratoire
AGENTS PARALYSANTS (CURARES)
SUCCINYLCHOLINE Classe : Bloquant neuromusculaire 1a1,5mg/kg Effets secondaires :
(ANECTINE) dépolarisant . ) ) . = Bradycardie et blocs AV
] ) ) Paralysie maximale : 45 seca 1 min. = Fasciculati lai
*Entraine la paralysie etla détente de la o . i asciculations musculaires
machoire et des cordes vocales et para-  Durée d'action:5a 10 min = M Pression intraoculaire et PIC
lysent le diaphragme = Hyperkaliémie
*FOl{'t délai d'action et courte durée Contre-indiqués dans les situations suivantes : Hyperthermie
d action o ) maligne (ou antécédents familiaux), briilures, dystrophie muscu-
*Administrer une sédation au préalable laire, hyperkaliémie
*Ne pas utiliser pour maintenir la para- )
lysie Surveillances :
= Evaluation de la fonction respiratoire
= Soutien a la respiration
= TOUJOURS administrer la sédation au préalable
Son effet ne peut généralement pas étre renversé. Selon lasituation,
la néostigmine pourrait étre une option.
ROCURONIUM Classe : Bloquant neuromusculairenon  0.6a 1,2 mg/kg Effets secondaires :
(ZEMURON) dépolarisant = Anaphylaxie (bronchospasme, hypotension, urticaire).

*Si donné en prétraitement : contrer les
fasciculationsassociées al'administration
de la succinylcholine (Anectine) comme
agent paralysant

*Entraine la paralysie et la détente de la
machoire etdes cordes vocales et paralyse
le diaphragme

*Administrer une sédation au préalable

Paralysie maximale : 60 a 90 secondes

Durée d'action : 20-45 min, jusqu‘a 120 min

= Faiblesse musculaire prolongée

Surveillances :
= Evaluation de la fonction respiratoire

= Soutien a la respiration
= Antidote : Néostigmine ou Sugammadex (Bridion)

Sources : (24, 28, 32, 33, 38, 39)
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Notes pour le Tableau 3 : En gris : agents pharmacologiques généralement utilisés en pré-
traitement (indication spécifique) ; En bleu : agents sédatifs ; En orange : agents paralysants.
Les dosages IV, le début d'action et la durée d'action indiqués dans ce Tableau proviennent
de la Fondation des maladies du coeur et de I'AVC du Canada (39). A noter que la posologie
de ces agents pharmacologiques peut varier selon les situations cliniques et en fonction des
caractéristiques propres des personnes soignées.

Abréviations : BAV : blocauriculoventriculaire ; GABA : acide gammaamino butyrique ; PIC:
Pression intracranienne ; SNC: systéme nerveux central ; TA: tension artérielle.

Evolution

de la mise en situation
Etape 4 : Paralysie et induction

Dans un premier temps, M™ Cloutier a recu 60 mg |.V. de Propofol.
Une fois le niveau de sédation atteint, le médecin vous demandé
d’administrer 60 mg V. d’Anectine. Aprés 60 secondes, |'agent
paralysant était efficace.

ETAPE 5: PROTECTION ET POSITIONNEMENT

(+ 20-30 secondes suivant la paralysie et induction)

Avant l'intubation, il est essentiel de dégager I'accés aux VR
(p. ex., retrait d'appareil dentaire) et procéder a l'aspiration des
sécrétions oropharyngées, afin de s'assurer que rien ne peut
entraver le passage du TET et ainsi prévenir I'aspiration des dites
sécrétions (43). Par ailleurs, il faut s'assurer que la personne qui
nécessite d'étre intubée soit installée en décubitus dorsal avec
le cou fléchi et |a téte Iégérement vers l'arriére. Lorsque la téte
est en extension et [égérement surélevée, cela crée un aligne-
ment entre I'axe buccal et I'axe pharyngo-laryngé, exposant ainsi
plus facilement le larynx qui abrite les cordes vocales a travers
lesquelles le TET sera inséré (voir image 1). Cette position « du
renifleur » (sniffing position) se nomme également la position
amendée de Jackson et elle est la position la plus utilisée pour
procéder a une intubation endotrachéale. Ce positionnement
est toutefois contre-indiqué pour les personnes chez qui un
traumatisme cervical est suspecté ou confirmé (30).

Image 2 : Position du renifleur

©Valérie Lebel.

Evolution

de la mise en situation
Etape 5 : Protection et positionnement

L'inhalothérapeute procede a l'aspiration de la cavité buccale
ets'assure qu'il n'y arien qui puisse obstruer le passage du TET.
N'ayant pas de suspicion de traumatisme cervical pour M™ Clou-
tier, celle-ci estinstallée selon la position amendée de Jackson.

ETAPE 6 : PASSAGE ET POSITIONNEMENT DU TET

(+ 45 secondes suivant la paralysie et induction)

La technique standard d'intubation est celle endotrachéale et
consiste en l'insertion d'un TET via l'oropharynx jusqu’a dans la
trachée. Une fois la sédation et la relaxation neuromusculaire obte-
nues, il estdonc possible de procéder avecle passage du TET (2).
Une laryngoscopie directe ou parvidéo (p. ex., GlideScope) sera
pratiquée. Cette procédure permet a la personne responsable
d'intuber de visualiser I'ouverture de la glotte, l'insertion du TET
entre les cordes vocales, suivi par la suite par le gonflement du
ballonnet quiscelle les VR et maintient le TET en place. Advenant
que l'insertion du TET soit difficile, il est possible d'avoir recours
a une bougie, qui est un long mandrin servant a guider le TET
vers la glotte (4). Lors de l'insertion du TET, une compression du
cartilage cricoide (manceuvre de Sellick) était autrefois appliquée
pour éviter une inhalation bronchique du contenu gastrique (3,
44). Celle-ci n'est toutefois plus réalisée de facon systématique,
carelle estassociée a unrisque plus élevé de lésions ou d’'échecs
d'intubation (45, 46).

La confirmation du positionnement du TET est fondamentale, car
advenant une intubation cesophagienne (passage du TET dans
I'cesophage au lieu de la trachée) ou endobronchique (TET qui
dépasse la caréne et entre dans une des deux bronches souches,
notamment la droite) plusieurs complications surviendront (26).
En ce sens, il ne faut pas se fier qu’a un seul moyen pour vérifier
I'emplacement du TET, mais bien, sur un ensemble d'éléments de
surveillance (39). La capnographie est le moyen le plus fiable pour
confirmer rapidement |'emplacementdu TET (2,4). La capnogra-
phie mesure la quantité de dioxyde de carbone expiré (CO2), ce
qui est un indicateur de la ventilation pulmonaire. Une valeur de
CO2 expiré supérieure a 10-20 mmHg confirme 'emplacement du
TET (26), toutefois il faut noter que les valeurs normales se situent
entre 30-43 mmHg. Le CO2 expiré peut étre mesuré de fagon
qualitative, soit a I'aide d'un détecteur de CO2 colorimétrique,
ou préférablement de facon quantitative a l'aide d'un capteur a
ondes (39). Il demeure que des quantités faibles de CO2 peuvent
étre détectables dans I'cesophage au début de l'instauration de
la ventilation mécanique. Ainsi, il est recommandé d'attendre
environ cing respirations pour confirmer I'emplacement du TET
dans la trachée a l'aide de la capnographie (2). Une intubation
cesophagienne doit étre fortement suspectée advenant 'absence
de CO2 expiré immédiatement aprés une intubation.

La radiographie pulmonaire permet, quant a elle, de préciser
la profondeur d'insertion du TET dans la trachée. Chez I'adulte,
il est recommandé qu’a l'insertion du TET, la partie proximale
de celui-ci soit placée a 3-4 cm aprés les cordes vocales afin
d'éviter de les endommager, ainsi que prévenir les extubations
accidentelles (43). Il est également recommandé que le TET soit
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situé a environ 2 a 4 cm au-dessus de la caréne qui constitue le
repére anatomique ou il y a la bifurcation de la trachée vers les
bronches (43). Aprés I'analyse de la radiographie pulmonaire, le
TET pourrait étre inséré plus loin ou légérement retiré afin de
respecter ce qui a été mentionné précédemment.

Il estimportant de mentionner que la radiographie pulmonaire
ne peut pas de facon fiable exclure, a elle seule, une intubation
cesophagienne d'ou la nécessité de combiner cette observation
avec les résultats de la capnographie (43). En contrepartie, la
capnographie ne peut pas, a elle seule, exclure une intubation
endobronchique d'ou I'utilité de la radiographie pulmonaire. Les
autres indicateurs cliniques seuls, tels que la visualisation du TET
atravers les cordesvocales, la brumisation du TET, la SpO2, ainsi
que le mouvement de la cage thoracique et l'auscultation des
bruits respiratoires ne peuvent pas étre invoqués pour confirmer
I'emplacement adéquat du TET (2). Ces observations cliniques
demeurent toutefois complémentaires a la capnographie etala
radiographie pulmonaire.

Evolution

de la mise en situation
Etape 6 : Passage du TET et positionnement du TET

Le passage du TET s’est fait sans difficulté par I'urgentologue.
Une fois la ventilation débutée, il est possible de constater une
valeur de CO2 a 48 mmHg au capnogramme, donc du CO2 est
bel et bien détecté. L'infimier.ére s'assure également de faire le
suivi nécessaire pour obtenir une radiographie pulmonaire au
chevet. Entre-temps, l'infirmier.ére procéde a une évaluation
des autres indicateurs cliniques : suivi SpO2, observation du
mouvement de la cage thoracique (symétrique) et auscultation
pulmonaire (entrée d'air bilatérale).

Tableau 4. Apercu du rdle infirmier durant I'intubation a séquence rapide

ETAPE 7 : POST INTUBATION

(+ 1 minute suivant la paralysie et induction)

Cette étape consiste a sécuriser I'emplacement du TET et initier
les mesures immédiates afin de s'assurer de la stabilité de la per-
sonne. Tout d'abord, différentes techniques sont utilisées pour
fixer le TET, que ce soitavec un ruban adhésif ou une attache ex-
clusivement congue a cet effet. Lobjectif de |a fixation est d'éviter
la migration du TET, de prévenir une autoextubation accidentelle
ou volontaire, ainsi qu'éviter des plaies de pression induites par
le TET (47). A cette étape, il faut également noter la taille du TET
utilisé et son niveau d'insertion (c.-a-d., le chiffre indiqué sur le
TET au niveau de 'arcade dentaire). Cette derniére information
servira de référence en cas de suspicion d’'un déplacementdu TET
(48). La ventilation mécanique sera par la suite instaurée. Une fois
le ballonnetinterne du TET gonflé, I'inhalothérapeute mesurera a
I'aide d'un manomeétre la pression interne du ballonnet (pression
visée 20-30 cmH20). Une pression excessive peut entrainer des
|ésions au niveau de la trachée, alors qu'une pression insuffisante
peut causer des fuites et augmenter le risque d'aspiration (49).

A cette étape, plusieurs surveillances et interventions sont né-
cessaires. Notamment, I'infirmier.ére doit assurer en continu une
surveillance de la TA, la SpO2, évaluer la symétrie de la respira-
tion ou la présence de difficulté respiratoire, ainsi que suivre le
monitorage cardiaque. Il sera également nécessaire d'installer
un tube naso ou oropharyngé, initier des perfusions de sédation,
d'analgésie et de vasopresseurs selon le cas, ainsi qu’obtenir un
gazveineux ou artériel afin d'ajuster les parametres ventilatoires
(2). Par la suite, l'infirmier.ére se doit de noter au dossier médical
de la personne toutes informations pertinentes permettant de
suivre |'évolution de la condition physique et mentale de la per-
sonne soignée et de contribuer a la continuité des soins infirmiers,
médicaux et interdisciplinaires. Par exemple, il faudra consigner
la médication administrée, le suivi des signes vitaux, le nombre
de tentatives d'intubation, le niveau d’insertion du TET, etc. Enfin,
le Tableau 4 présente un apercu du réle infirmier tout au long de
la procédure d'intubation a séquence rapide.

Avant = Fvaluer la condition physique et mentale de la personne soignée
= Préparer la médication
= Assurer la préparation de I'environnement physique ainsi que de la personne soignée
= Aviser les membres de I'équipe de soins concernés
Pendant = Administrer la médication
= Assurer les surveillances liées a 'administration des médicaments
= Assurer le monitorage et la surveillance des paramétres vitaux
Apres = Procéder a l'auscultation pulmonaire afin de s'assurer de la présence de bruits respiratoires bilatéraux
= Vérifier la symétrie du thorax
= Evaluer la position du TET et s'assurer qu'il soit fixé de fagon sécuritaire
= |nstaller la sonde naso ou orogastrique pour vidanger I'estomac et pour I'administration éventuelle du gavage
= Effectuer la surveillance des alarmes sur le respirateur, afin d'intervenir lorsque nécessaire*
= Evaluer le niveau de curarisation et de sédation et ajuster la médication en fonction des objectifs fixés par I'€quipe de soins (selon échelle prescrite)*
= Evaluer et procéder au soulagement de la douleur, selon I'échelle de douleur*
= Procéder a I'évaluation du risque de plaies de pression et instaurer des stratégies afin de les prévenir*
= Appliquer les stratégies visant la prévention des pneumonies acquises sous ventilation mécanique*
Tout au long = Surveillance des paramétres vitaux, principalement |a tension artérielle, la fréquence cardiaque, le pouls ainsi que les résultats de la saturométrie

et de la capnométrie

= Suivi continu des réactions de la personne soignée et ajustement du plan ou des objectifs visés en conséquence
= Coordonner les soins administrés par 'équipe afin de s'assurer que chaque intervention est effectuée au bon moment
= Rédiger une note au dossier comprenant I'ensemble des éléments d'évaluation, les interventions effectuées et les résultats obtenus

* = Sera détaillé dans la deuxiéme partie de I'article qui paraitra dans le prochain numéro de la revue.

Sources : (5, 15,48, 53).
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LE ROLE DES INHALOTHERAPEUTES

Les inhalothérapeutes sont des professionnels experts dans les soins du systéeme
cardiorespiratoire. lls contribuent en étroite collaboration avec les médecins et les
infirmiéres a I'évaluation de la condition cardiorespiratoire, et ce, a des fins dia-
gnostiques et thérapeutiques, de suivi clinique et a I'anesthésie. Dans un contexte
d’intubation, les inhalothérapeutes assistent le médecin lors de I'intubation et de
I'extubation, selon la procédure de I'établissement, mais ils peuvent aussi poser
eux-mémes un de ces actes (55).

Evolution

de la mise en situation
Etape 7 : Post intubation

Linhalothérapeute fixe le TET avec une attache concue a cet effet et vous indique que
Mme Cloutier a été intubée avec un TET de taille 7 et qu'il se retrouve a 21 cm a l'arcade
dentaire. La pression interne du ballonnetesta 25 cmH20. Un tube oropharyngé a été
installé et la ventilation mécanique a été instaurée. Le respirateur a été programmé en
mode ventilation assistée-contrélée (VAC).

De votre c6té, vous débutez la perfusion de propofol, tel que prescrite et préparée a
I'étape 1. Vous continuez également le monitorage cardiaque et la surveillance des SV.

CONCLUSION

Le présent article a mis de l'avant I'importance du réle infirmier tout au long de la
séquence d'intubation. Dans la situation de M™ Cloutier, l'infirmier.ére a contribué a
chacune des sept étapes. En effet, I'infirmier.ére a notamment été responsable de :
préparer I'équipement et la personne soignée ; préparer et administrer la médication ;
assurer une surveillance continue; contribuer a la confirmation de I'emplacement du
TET ; etveiller au suivi clinique de M™ Cloutier, et ce, dans un contexte de collaboration
interdisciplinaire.

Enfin, I'ISR est une procédure présentant un risque élevé de complications (50, 51). A
ce sujet, plusieurs projets de recherche portant sur I'amélioration de la qualité ont été
réalisés pour outiller les équipes de soins favorisant I'efficacité de I'lSR. Afin d'augmenter
le taux de réussite et les chances de survie de la personne soignée, il estrecommandé
de dresser une liste de vérification, de réaliser des audits, d'utiliser des protocoles, de
prodiguer des formations et de recourir a des simulations d'ISR en équipe (6, 52, 53).

Tel gu’énoncé précédemment, les réles et responsabilités de l'infirmier.ére auprés d'une
personne sous ventilation mécanique a l'urgence, seront abordés dans la suite de cet
article qui paraftra dans le prochain numéro de la revue Soins d'urgence #.
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