SOINS IDE AUX PERSONNES INTUBEES

I- INTUBATION

A- Définition

C’est l’introduction  d’une sonde semi-rigide depuis la bouche (oro-trachéale) ou le nez (naso-trachéale) jusqu’à la partie haute de la trachée.

Elle permet : 

· le contrôle des voies aériennes supérieures pour en assurer la liberté

· d’assurer la ventilation artificielle en cas de défaillance.

B- Indications

En urgence : détresse respiratoire, œdème pulmonaire, coma (défaillance des commandes du système nerveux central)

En cas de traumatisme thoracique sévère

Dans un cadre programmé, c’est à dire au bloc opératoire pour une intervention chirurgicale.

Cependant, cet acte peut avoir lieu n’importe où.

Cet acte est un médical ; les IADE sont autorisés à le faire.

L’IDE a un rôle très important : 

· Surveiller le patient et détecter une détresse respiratoire

· Préparer le matériel et le patient

· Pendant l’acte car elle servira le médecin

· Surveiller le patient après l’intubation et effectuer les soins d’hygiène.

C- Matériel

Le matériel doit être toujours rangé au même endroit, préparé sur un plateau et facile à  atteindre.

1- plateau

· Un laryngoscope

· Une lame (courbe ou droite)

· Une pince de Magill (permet de pousser la sonde d’intubation mais aussi de récupérer des objets dans les voies aériennes)

· Une paire de ciseaux

· Une sonde d’intubation

· Une seringue de 10 mL

· Un cordon de fixation

· De la Xylocaïne à 5% en nébulisateur pour une anesthésie locale

· Du gel lubrifiant

· Un guide pour la sonde d’intubation

2- autre matériel

· Canule de trachéotomie

· Matériel pour aspiration de mucosités

· Des gants

· Des lunettes de protection

· Stéthoscope

· Ambu + masque ou ballon souple

· Respirateur

D- Déroulement

cf. feuille distribuée en cours

Essayer d’effectuer les gestes dans le calme, si possible.

E- Effets indésirables

1- Immédiats

· Casser les dents

· Inhalation de liquide gastrique

· Intubation oesophagienne

· Intubation sélective (ventilation d’un seul poumon)

· Collapsus de reventilation

2- tardifs

· Infections locales (sinusites), broncho-pulmonaires (infections nosocomiales)

· Lésions des cordes vocales avec sténose

F- Soins IDE

1- soins d’hygiène

Buts : éviter l’infection et essayer de procurer un confort au patient.

*soins de bouche

A effectuer une fois par équipe au minimum

Nécessité d’effectuer une aspiration avant le soin.

Utilisation d’Héludril* ou de Bétadine ORL. Si besoin, utilisation de bicarbonate si  prescription médicale en cas de mycose. 

*Soins de nez

Effectuer un lavage nasal et nettoyer les ailes du nez avec un coton tige.

Changer le sparadrap qui tient la sonde naso-gastrique. Attention au risque d’escarres.

* Soins de cordon

Le cordon doit être mis pour éviter l’extubation si le patient est agité et pour éviter que la sonde ne bouge.

- Doit être effectué chaque matin (voire plus si besoin) à 2.

- Effectuer un lavage hygiénique des mains et mettre des gants

- Prévenir le patient

- Préparer le matériel :

· Ciseaux

· Pince à clamper (à usage unique)

· Matériel pour soin de bouche, des yeux

· Cordon (70-80 cm)

· Sparadrap

· Filtre antibactérien ou système clos aspiratif

· Tuyau du respirateur (changement 1 fois par semaine)

· Matériel pou aspiration trachéale et buccale

· Compresses stériles

· Coton tiges

· Manomètre de pression (entre 30 et 50 mmHg)

· Poubelle

- Effectuer la toilette et le rasage du visage pour les hommes, de préférence avec un rasoir électrique, pour éviter de couper le petit cordon avec le petit ballonnet

- Déroulement du soin :

· Effectuer une aspiration buccale et le soin de bouche

· Surveiller la pression du ballonnet : le patient ne doit pas pouvoir prononcer un seul son (attention au risque de sténose trachéale)

· Placer le nouveau cordon sous la tête du patient

· Défaire le nœud de l’ancien cordon avec la pince à clamper pendant que l’aide soignante maintient la tête du patient et la sonde d’intubation.

· Faire un double nœud très serré au dessus de la sonde d’intubation

· Faire un double nœud très serré en dessous de la sonde d’intubation.

· Vérifier le repère de la sonde et prévenir le médecin si celui ci ne correspond plus à celui noté dans la chambre

· Changer le filtre antibactérien tous les jours et le raccord si besoin + le système clos

· Effectuer une aspiration trachéale

· Noter sur le diagramme  de soins et dans le dossier de soin, selon la situation.

- possibilité d’utiliser un cordon recouvert d’un « tube » en plastique autour pour éviter les escarres.

2- surveillance

Elle va permettre de déceler les complications avant qu’elles n’apparaissent.

*Clinique
- coloration : cyanose, pâleur

- neuro

- fréquence respiratoire,  amplitude et l’adaptation au respirateur ; si problème : fatigue, douleur, difficultés respiratoires dû à un encombrement, fuites dans le tuyau du respirateur

- patient toujours attaché

*Paraclinique
= saturomètre

- surveillance des alarmes en fonction de la SaO2

- Changer le capteur de doigt de temps en temps car risque d’escarre

- Surveillance de la radio pour vérifier que la sonde est bien positionnée

*Respirateur
- Surveillance des paramètres ventilatoires en fonction du mode ventilatoire

- Surveillance des alarmes car elles sont le seul moyen de savoir s’il y a un problème.

II- SEVRAGE
A- But

Redonner une autonomie respiratoire au patient et l’extuber.

B- Définition

Il consiste à essayer de séparer le patient de son respirateur et de réaliser une extubation dans les meilleures conditions.

= période test plus ou moins longue en fonction du patient

S’effectue sur prescription médicale.

C- Conditions requises

· Pathologie en voie de régression

· Patient suffisamment conscient et coopérent (patient capable de lever la tête, serrer les mains,… )

· Etat respiratoire stable

· Hémodynamique stable

· Pas de troubles métaboliques

· Etat nutritionnel  satisfaisant

· Savoir si le patient déclenche le Trigger, ce qui signifie que le patient a une activité respiratoire propre à lui-même en plus de la machine

D- Techniques

1- Avec la machine

Changement du mode ventilatoire en VSAD

2- A l’air ambiant

Pour les gens qui vont bien et qui ne sont pas sous respirateur depuis longtemps.

· Nécessité d’une tubulure à O2, une sonde à O2 et d’un barboteur O2

· Expliquer  au patient ce qu’on va lui faire et préciser que la sonde ne va pas être enlevée tout de suite

· A effectuer pendant un moment calme et de préférence pas après la toilette

· Mettre le patient en position ½ assise

· Préparer le barboteur

· Débrancher le patient et mettre le respirateur en mode veille

· Effectuer une aspiration trachéale

· Introduire la sonde O2 dans la sonde d’intubation et fixer dessus avec du sparadrap

· O2 à 3-5 L

E- Surveillance

· Fréquence respiratoire et amplitude

· Coloration

· SaO2

· Etat neurologique

· Gaz du sang si prescription médicale

· Encombrement

Bien noter sur la feuille de soin la surveillance

En cas d’échec => rebrancher le patient et savoir pourquoi ça n’a pas marché.

En cas de réussite => effectuer l’extubation

Lors du sevrage, il est important que le patient coopère.

Il est nécessaire de faire une évaluation régulière de la respiration pendant le sevrage. La durée est variable, le sevrage peut aller de 5 mins à quelques heures.

En cas d’échecs multiples, il y a possibilité d’avoir recours à une trachéotomie.

III- EXTUBATION

A- Définition

Ablation de la sonde d’intubation, après reprise d’autonomie de la respiration, sur prescription médicale.

L’acte est effectué par le médecin ou par l’IDE en présence du médecin.

A effectuer de préférence à 2 car, plus facile et plus rassurant.

B- Matériel
Plateau d’intubation pas loin, en cas de problème

Système d’oxygénothérapie

Matériel pour aspiration

C- Déroulement

· Prévenir le patient

· Lavage des mains et mettre les gants avec +/- des lunettes de protection

· Mettre le patient en position ½ assise

· Surveillance de la saturation

· Effectuer une aspiration buccale

· Couper le cordon de fixation de la sonde

· Introduire la sonde d’aspiration dans la sonde d’intubation

· Dégonfler le ballonnet (effectué par la 2ème personne)

· Aspirer et ôter la sonde d’intubation en même temps ; le geste doit être assez rapide

· Rebrancher le système d’oxygénothérapie

· Rassurer le patient

· Le faire tousser et cracher

D- Surveillance

Idem sevrage + noter dans les transmissions

IV- ASPIRATIONS TRACHEALES

Lorsque le patient est intubé, la muqueuse nasale n’assure plus son rôle et il y a diminution du réflexe de toux , ce qui provoque des troubles de la déglutition.

Les sécrétions ne sont donc plus évacuées et stagnent, ce qui entraîne alors un encombrement bronchique.

A- Définition
Acte de soins visant à éliminer les sécrétions des voies aériennes chez le patient intubé ou trachéotomisé afin d’en assurer la liberté.

Il existe différents types d’aspirations : aspiration buccale, nasale et endotrachéale.

B- Objectifs

Evacuer les secrétions et en noter l’aspect et la quantité

Maintenir la liberté des voies aériennes

Prévenir la surinfection pulmonaire

C- Indications

La fréquence est fonction de la survenue de quelques signes :

· Bruits dans le tuyau du respirateur

· Augmentation de la pression

· Signes d’hypercapnie

· Toux chez le patient

Aspiration environ toutes les 4h00

D- Matériel

· Source d’aspiration

· Manomètre à haute pression (-600 mmHg)

· Bocal pour recueillir les sécrétions

· Pince stop vide

· Sonde d’aspiration (n° 14 en trachéal, n° 16 en buccal)

· Compresses stériles

· Gants à usage unique

· Pipettes de sérum physiologique

· Eprouvette pour rincer

· Poubelle avec sac jaune

E- Déroulement

· Prévenir le patient

· Traitement hygiénique des mains + gants

· Brancher la sonde et surveiller que tout marche bien

· Adapter la sonde pour aspirer en buccal

· Prendre ensuite l’autre sonde

· Débrancher le respirateur et tenir la sonde d’intubation avec l’autre main, a l’aide des compresses.

· Introduire la sonde d’aspiration puis brancher l’aspiration

· Aspirer en remontant et en tenant bien la sonde d’intubation

· Rebrancher le respirateur

· Jeter la sonde à la poubelle

· Rincer avec l’éprouvette

Si besoin, recommencer avec une autre sonde.

Si les sécrétions sont épaisses, effectuer un lavage avec du sérum physiologique pour les fluidifier.

F- Surveillance

Surveillance de la respiration du patient

Fréquence respiratoire

SaO2

Noter dans les transmissions l’aspect et la quantité.

G- Complications

Micro-lésions sur la trachée

Hypoxie

Bronchospasme

Risque infectieux

H- Changement du matériel

Changement de la poche d’aspiration toutes les 48h00 et le noter

Elimination dans un carton spécifique dans les déchets contaminés

Eprouvette changée tous les jours (responsabilité de l’IDE)

