TRAVAIL D'INTERET PROFESSIONNEL

DIPLOME D’ETAT D’INFIRMIER ANESTHESISTE

ROLE DE L'INFIRMIER ANESTHESISTE
DANS LA PREVENTION DES
ATELECTASIES PER-OPERATOIRE CHEZ
LES PATIENTS AVEC UN BMI ENTRE 25
ET 30 Kg /m2 EN CHIRURGIE
ABDOMINALE SOUS COELIOSCOPIE

Ecole IADE de Neuilly sur Marne

PROMOTION 2009-2011 RICHEEMPESEUR
Edwige

Epouse LOUVET




Remerciements

J'aimerai remercier mon mari, pour la patience dbra fait preuve et son soutien

guotidien pendant ces deux ans.

J'aimerai remercier ma famille pour la compréhemsed le réconfort qu’elle m'a

apportée durant ces deux années.

J'aimerai remercier les IADE avec lesquels jav#&iié durant ces deux années ainsi
que les formateurs et la directrice de I'école, miont transmis leurs connaissances et

un peu de leur expérience.

J'aimerai remercier mes camarades de promotion [psurons et les mauvais moments

passés ensemble qui feront de ces deux ans dessamgénorables.

Et jaimerai remercier tout particulierement maegdirice de mémoire pour le temps

gu’elle m’a consacrée pour mener ce travail a.bien




Sommaire

GlOSSAINE.....ccciieiieeieeee e Erreur ! Signet non défini.
Yoo [8ox 1 o] o PP PPPP PP 5
[ (0] o] =3 3= 1o {1 = PPt 7
[ 1Y 010] 1 =TT T PPPPP SRSt 8
P O Yo [ f X ofo] g (o1 =T o (1 =1 PO PP PRPPP PP 9
A.  Physiologi€ reSPIFAtOINE ..............mmmmeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e s e mnreee e e s eeeeeeas 9
1. MECaNIQUE rESPITALOINE ......cceeeeeeies ittt e et e e e e e 9
2. VOIUMES rESPITALOINES ....coiiiiiiiiieeeeeeeer e e e e e e e e e e e e e st e e e e e e eeeeeeeeas 10
3. EChANQES QAZEUX .oooiiiii i ettt 12
B. Ventilation artificielle et modes ventilatoires...........cccooe oo 15
1. Unpeu dhisStoire ....cccoooiiiiiiiii e 15
2. Le principe de la ventilation MECANIQUE. . evvvvrereeeeeeiiiiiiiiiieeeeee e e e eeeneeeeens 15
3. Les mécanismes de la ventilation MECaANIQUE cwce.....ouvveeeeiiiiiiieeiiiieee e 16
4. Les quatres grands modes vVentilatOires. ceceeeeuuveueeeeiiiiieiiecee e 19
5. LS NOUVEAULES .....eeeiiiiiee e e e ettt e et e e e e e e s ettt e e e e e e e e s s st sne e e e enssssnnenaeaaeeaens 22
6. Conséquence de la ventilation en pression gesiti..................cccccevvviiiiiiiecs e 25
| = o [ £ o0 (=1 11 1] 27
A. L’infirmier(e) anesthésiste dipldmé d’état.............vuvevveeeeeiiiiiiiiiee e 27
o N (0] P PPPPPT PP 27
2. LA TOMMALION ..o e e e e e 27
3. Les compétences ProfeSSIONNEIIES ... eeeeiieiiiiiiiiieiee e s e e e 29
B. L'anesthésie générale et ses modifications r@agies .................oee oo 30
1. Effet sur la fonCtion reSPIratoire....... e eeeeeeeeeeeeeeeiiieeeieeeieeeeeeeeeeeeneeereeeeeeeeeees 30
2. LES AlBIECIASIES . eiiii e i i ittt e e e e e 31
3. Effet sur la fonction respiratoire chez 'ob@se...........cooovviiiiiiiiiie e, 41
4. Complications respiratoires de la chirurgie abigh@le ..............ccccccvvvvnnnnnnnnnnn.a 44
[ll. Enquéte, résultats et @nalySe........ccccccciiiiiiiiiie e ere e e 47
A. Méthode de recueil de ONNEES ... eeeiieiiiiiiiiiiee e a e a7




N 1 o To 1) Qo [ 1 o 11 1| PR PPPPP a7
N O o T=Tot 1) e (= =T o To (U= =SOSR a7
3. Limite de I'enquéte et problémes reNCONIIES. wum.evvveerveeeieeeiieeeiieirieeiieeereeveeeens. 47
N Y 1= 1 To o = PP EPPP TR 48
B. Présentation des rESUIALS .............cocummmmtrreerieeeeeeeseiiiiiiee e e e e e e e s e smneeee e e e s e snnneeeeees 48
1. Identification de la population iINtErrOgEe.........cvvvvevviiviiieieieeeieeeeeeeeeee e 48
2. Utilisation des modes ventilatoires ......cccocovviiviiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeeeeee e 50
3. L'origine de leur formation sur les modes vettlres................coeeeeeeieeiee e b4
4. Connaissances sur les atélectasies au courscdeliDSCopie............eeeevviveeeeens 55..
5. Connaissances et pratique des manceuvres deereent alvéolaire ........................ 60
6. Techniques de recrutement alVEOIAIre .....ccceeeiiiiiiiiiiiii e 67
7. Qui décide de réaliser les manoeuvres de recemtedveolaire ?........ccoeevvvvvveennnnnn. 68
8.  Souhait d'Une fOrMALION...........uuiiiit e 69
LS T O] 40110 [=T o1 = 1] £ 69
C. Analyse et argumentation des réSUltatsS ...........covvvvvviviiiiiiieeiieiierrreee e 70
1. Identification de la population INtErrOgEe. .........ocuuvvieeiiiiiie e 70
2. Utilisation des modes VENTIIAtOIrES ......cccceiiiiiiiiiiiiieee e 70
3. L'origine de leur formation sur les modes Vettlres.............cccooevveieiiiiiieeeimmms 71
4. Connaissances sur les atélectasies au couascdelibscopie. .........oooeeeeeeeeelll 12..
5. Connaissances et pratique des manceuvres deeraent alvéolaire ........................ 75
6. Techniques de recrutement alVEOIAIre .....ccceeeiiiiiiiiiiiii e 78
7. Qui décide de réaliser les manoceuvres de recemtteaveolaire ?........ooeevvvvvvveennnn.n. 79
8. Souhait d’une formation...........ooo oo 79
D. Comparaison des résultats avec mon hypotheBagal. ...............ccovvvvviiviiiiiiinnnnn. 80
Y O o 1 o 1] o] o 82
ANNEXE NCOL .o et nnnnnnnnnnne Erreur ! Signet non défini.
Bibliographie ... Erreur ! Signet non défini.




Introduction

Infirmiére en réanimation et en salle de surved&arpost interventionnelle
pendant 10 ans, jai toujours été intéressée pawelatilation mécanique et ses
répercutions. Les surinfections bronchiques corie@su a des atélectasies sont

fréequentes et m’ont toujours interpellée.

Je me souviens d'une patiente, lors de mon presiage, opérée d'une
tympanoplastie et ventilée pendant plus de 3 heltds pesait 83Kg pour 1m60
(BMI=32.4) et sa saturation préopératoire étai9d&o d’oxygene en air ambiant. Au
réveil, aprés son extubation, sa saturation n’'gthis que de 93% sous 4 litres par
minute d’oxygene et cela éveilla ma curiosité. Léddcin anesthésiste réanimateur et
I'infirmiére anesthésiste m’ont expliqué que, vun wids et la durée de I'intervention,
des atélectasies s'étaient certainement forméespegtnettaient d'expliquer la
désaturation postopératoire. Je me suis alors di#deamomment les atélectasies

auraient pu étre prévenues pendant cette anesthésie

Au cours des études d’'lADE, la physiologie respirat les modes ventilatoires
et leurs conséquences font partis du programmeetfe @ccasion sont abordées les
manceuvres de recrutement alvéolaire permettant m@wemir les atélectasies.
Malheureusement les détails de ces techniquesimstdenditions de réalisation ne nous

sont pas décrites.

J'ai donc recherché auprés des professionnels, dersmes stages, des
explications plus précises mais je fus rapidemenfrontée a des interrogations plus
grandes encore. Ces pratiques sont souvent réseivék chirurgie thoracique ;
pourquoi ? Les techniques sont tres différentes gitofessionnel a l'autre ; Quelles
sont les bonnes pratiqgues? Et surtout gu’elles leom$ intéréts, leurs surveillances et

leurs complications.




C’est pourquoi, pour ce travail de recherche jladisi de traiter I'intérét des
manceuvres de recrutement alvéolaire au cours desventions sous anesthésie
générale en ventilation contrlée chez le patiens@charge pondérale en chirurgie

abdominale sous ccelioscopie.

Pour essayer de répondre a ces questions je vafantier a définir la
physiologie respiratoire et les principes de latNa&tion mécanique.

Dans un deuxieme temps, je replacerai ces connassalans le contexte de
I'anesthésie et plus précisément chez I'obese eargie abdominale sous ccelioscopie.
J'expliquerai la physiologie des atélectasiegetd moyens de prévention.

Pour finir je vais essayer de faire I'état des tiedes pratiques et des

connaissances, aupres des IADE a travers un goneatie.




Problématigue

Pendant mon stage de spécialité en chirurgie tljuacjai constaté que la
pratigue des manceuvres de recrutement alvéolaiitetiéts variable d’'une personne a
une autre. De plus, il m’a semblé que les IADEydiitant dans cette spécialité, étaient

peu ou pas sensibilisés a la prévention des aiest

Je me suis demandé comment, dans une spécialiténtelcomme la chirurgie
abdominale sous ccelioscopie, connue comme grande/qy@use d’atélectasies, la
prévention de celles-ci était réalisée. Je voudaissi savoir si le terrain, comme les
patients avec un BMI entre 25 et 30 kg/m2, infleenta prise en charge ventilatoire
des patients.

Je me suis donc documentée sur les différentesoomares de recrutement
alvéolaires (MRA) référencées. J'ai pu remarqueg tps atélectasies en anesthésie
sont un sujet débattu depuis a peine une dizaamées et que leur prévention est un
concept assez récent. Je me suis interrogée salelele 'lADE dans ['utilisation des
différentes techniques de ventilation proposéesoumdjhui pour minimiser les

atélectasies en per-opératoire.

Enfin, je me suis demandée si une formation sppefiafin de sensibiliser les

IADE et de généraliser ces pratiques, serait ufi@npour le patient.

Ma problématique est donc :
Quel est le réle de I'lADE dans la prévention destélectasies per-opératoire chez
les patients ayant un BMI entre 25 et 30 kg/m2 enhaurgie abdominale sous
ccelioscopie ?

——
~
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Hypothéese

Les études d’'IADE nous permettent d’approfondir temnaissances sur : la
physiologie respiratoire, les spécificités deséléghts modes ventilatoires, les chirurgies
et les terrains. Par conséquent I'lADE est halaliéépratiquer un certain nombre de
gestes techniques. Elle acquiert de 'autonomienatiere de ventilation en anesthésie
ce qui lui permet de participer activement a ladwote et a la surveillance d’un patient

intubé ventilé sous anesthésie générale.

L’anesthésie générale, la ventilation mécanigaecHirurgie abdominale, la
ccelioscopie et le surpoids entrainent des modibioat respiratoires et des
retentissements qui ne sont pas négligeables. Lanmméissance des techniques de
prévention des atélectasies et de recrutement lalk@centraine des conséguences
délétéres chez les patients sous anesthésie ge&néhaé formation spécifique est

nécessaire pour sensibiliser les IADE a ces noew@ltatiques.

Il est du role de 'lADE, de prévenir les atélesiés en peopératoires et de
pratiquer les MRA, en collaboration avec le Méde&iresthésiste Réanimateur.

Compte tenue de ces connaissances acquises mothés@ale travail sera:
« Dans le cadre de la chirurgie abdominale sous doscopie, chez les patients
ayant un BMI entre 25 et 30kg/m2, les manceuvres decrutement alvéolaire sont
pratiguées selon les bonnes pratiques professionted pour prévenir les

atélectasies.»

Nous allons maintenant reprendre les connaissamgéegiques sur la ventilation et
'anesthésie générale afin de mieux comprendreniésanismes de formation des

atélectasies et leurs moyens de prévention.

——
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l. Cadre conceptuel

A. Physiologie respiratoire! ?3

1. Mécanique respiratoire

En ventilation spontané l'action des muscles respires (en particulier le
diaphragme) augmente le volume de la cage thora@tgénéere une pression négative
(inférieure a la pression atmosphérique) dans éarel et les alvéoles ce qui permet
I'entrée d’air dans les voies aériennes et lesohhg

L’expiration est passive, la force de rétractidasttque du poumon étant le

moteur de la vidange alvéolaire.

Les mouvements d’air vont dépendre des variati@engrdssion dans la cage thoracique
et des variations de volume du poumon qui en découl

On distingue deux systemes agonistes qui vont gaemeette mécanique :

- Le systeme élastique (la compliance)

- Le systéme résistif (les résistances)

o Lacompliance: c’est la force élastique du poumon.
La variation de pression exercée a la surfaceaumpn par la dilatation de la cage
thoracique entraine une modification de son volulnasqu’aucune pression n'est
exercée le volume du poumon revient a sa posigoredos.
Cette fonction élastique est étudiée par le rapgatre le volume inspiré et la pression

exercée sur le poumon et s’exprime en ml/cmH20.

oy CUVILLON, M. DEHARO, R. COHENDY, Physiopathologie de la ventilation mécanigWentilation mécanique a l'usage
des infirmiéres de réanimation, SFISI Sauramps caé@iD02

2 Norbert ROEWER , Holger THIEL, Modes ventilatoiresitlas de poche d’anesthésie, FLAMMARION 2005

% Bernard DALENS, physiologie respiratoire en anesthédigjté d'anesthésie générale, groupe de liaisAny BRNETTE, 2004,
129-143.

4pr.p. FeissLes modes ventilatoireSgrvice d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesielédmodes_ventilatoires.pdf




0 Lesrésistances c'est la résistance a I'écoulement du flux di@ans les
voies aeriennes.
Elles vont varier en fonction du type de débitmimaaire (bronches) ou turbulent

(trachée, sonde d’intubation, raccord).

2. Volumes respiratoires

Les volumes pulmonaires varient selon la corpuleleseindividus, leur age, leur sexe.

On distingue les volumes mobilisables (dynamiquelege volumes non mobilisables

(statique).
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Les volumes dynamiques

o0 Volume courant (Vt) : 500ml

C’est le volume d’air mobilisé lors d’'un cycle raspoire de repos.

o Volume de réserve expiratoire (VRE) :1500ml

Volume d’air expiré au dela d’une expiration normais d’une expiration forcée.

o Volume de réserve inspiratoire (VRI):2500ml

Volume d’air inspiré au dela d’'une inspiration nators d’'une inspiration forcée.

® Bernard DALENS, physiologie respiratoire en anesthédigjté d’anesthésie générale, groupe de liaisAn BRNETTE, 2004,
129-143.

6 Cours Dr DENANTE du 05/12/2009

! Drager Medical, Ventilation en anesthésie guide de poduition n°1 septembre 2007
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o Capacité vitale (CV):4500ml
C’est le volume d’air maximum mobilisé en passaine inspiration forcé a une

expiration forcé.

Les volumes statiques

o Volume résiduel (VR) : 1500ml
C’est un volume non mobilisable, c’est le volumaidrestant dans les poumons apres

une expiration forceée.

o Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) 3000ml
C’est le volume d’air présent dans les poumonspisition d’équilibre entre les forces
d’élasticité thoracique et de rétraction pulmonaé&st le volume d’air présent dans

les poumons a la fin d’'une expiration normal.

o Capacité pulmonaire totale (CPT) :6000ml

Volume maximum d’air présent dans les poumons agpmesnspiration force

0 Le volume de fermeture :
C’est le volume pulmonaire en dessous duquel ibpefermeture de certains territoires
alvéolaires. Lorsque le volume de fermeture dépbss®lume courant, linspiration
normale ne permet pas dapporter un volume suffiggour ouvrir les territoires
pulmonaires concernés. lIs restent donc fermésdiarsycle respiratoire. C'est la cause

de véritables atélectasies.
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Déb wi de fermetdure deshronchisles

Vohume de
CRF fex meture Capacite de

w

Figure 11 : Le volume de fermeture se trouve dans le volume de réserve expiratoire
chez le sujet jeune normal.

3. Echanges gazetix®°

L’air mobilisé a chague mouvement respiratoire (¥} réparti dans I'ensemble du
poumon. Une partie (les 2/3) va dans les alvéalase participant aux échanges gazeux
(ventilation alvéolaire ou VA) et une partie (I8)Lva dans les zones ne participant pas
aux échanges gazeux (espace mort ou VD).

Les échanges gazeux entre alvéoles et capillafesndlent de la ventilation alvéolaire,
de la perfusion pulmonaire, mais aussi du gradienpression en gaz (02, CO2, N20)

entre l'alvéole et le capillaire.

o La ventilation alvéolaire (VA)
C’est la quantité d’air atteignant l'alvéole a chaaycle respiratoire. Elle équivaut a la
quantité d’O2 transportée jusqu’aux alvéoles etguantité de CO2 transportée des
alvéoles vers I'air ambiant. Elle se défini par ¥4R x (Vt - VD)
La captation d’'O2 dépend de la surface d’échangeewga c'est-a-dire le nombre

d’alvéoles ouverte en fin d’expiration.

8pr. P.Feiss Les effets de I'anesthésie sur la ventilation, @rsité de LIMOGE
http://www.unilim.fr/medecine/formini/anesthesiesfEnesthesie_ventilation.htm

° Professeur Laurent BAUD, Physiologie respiratoirgles échanges gazeux alvéolo-capillairgsjversité pierre et marie Currie
Mise & jour: Janvier 2003.

http://www.chusa.jussieu.fr/pedagogie/pcem2/physgpiration_2.pdf

9 Bernard DALENS, physiologie respiratoire en anesthédimjté d’anesthésie générale, groupe de liaisAn SRNETTE,

2004, 129-143.
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pulmonaire = .f.‘ | ventilation :
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" | CO3 fo® ! SRR ~alN A —
L e® by ° 3 ;
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=i & [ Perfusion :
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=) — T v \ Transports 0,/CO,
T s \ dans le san
( J.‘,ﬂ/ d: g 1
//( \ Distribution :
i Répartition de la ventilation

et de la perfusion dans les régions
pulmonaires (rapport ventilation/
perfusion [VA/Q] = 0,8 a 1

[valeur moyenne chez le sujet

a poumons sains])

,,,,,, N = = e s L 5L, | s i

o La perfusion pulmonaire *?
West a défini quatre zones ou la distribution dx 8anguin dans le poumon varie, chez
le patient en position verticale :

e Zone 1 :la pression alvéolaire dépasse les pressionsedldéret veineuses. Le
deébit sanguin est nul. C'est 'effet espace madne pulmonaire bien ventilée
et mal perfusée.

e Zone 2:la pression artérielle pulmonaire dépasse la jmesslvéolaire. Le
deébit sanguin dépend de la différence entre laspresartérielle pulmonaire et la
pression des voies aériennes, et augmente en destatans les territoires les
plus déclives.

e Zone 3:la pression artérielle pulmonaire est supérieulie @ression veineuse,
elle-méme supérieure a la pression alvéolaire. dlatdest donc homogéne et
dépend de la différence entre la pression artéretlla pression veineuse.

* Zone 4 :la pression interstitielle pulmonaire devient intpate par diminution

de la compliance pulmonaire. Il y a diminution ditbd sanguin. C’est une zone

1 Norbert ROEWER , Holger THIEL, Modes ventilatoiresitlas de poche d’anesthésie, FLAMMARION 2005

12 Berard DALENS, physiologie respiratoire en anesthédimjté d’anesthésie générale, groupe de liaisdn 8RNETTE, 129-
143. 2004
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pulmonaire bien perfusée et mal ventilée: C'estffédt shunt. (zone

d’atélectasie)

Zone 1 ]

e o e e e e

@ Figure 16 Schématisation de la distribution du flux sanguin
du poumon en position verticale : sur un poumon de 30 cm
de hauteur, la différence de pression hydrostatique sanguine
entre la base et le sommet est de 23 mmHg 13

Apres avoir défini ces différentes zones de peasfupulmonaire il faut rajouter
gu’une partie du débit cardiaque ne participe paséchanges gazeux, on appelle cela
le shunt.

* Le shunt physiologique (3% du débit cardiaque) cifaulation bronchique se
jette dans la veine pulmonaire sans avoir été amxégé

* Le shunt droite-gauche (présent dans certains a#isolpgiques): c'est le
passage du sang directement des cavités droites lgsr cavités gauches

(persistance du foramen ovale encore appelé conation inter auriculaire).

Lorsque la quantité de sang non oxygéné rejoiglaameine pulmonaire dépasse 10%

du débit cardiaque cela entraine une hypoxémie.

0 L’espace mort(VD) a deux définitions :
e Espace mort anatomique (environ 2ml/Kg). C’estdtume d’air contenu dans

I'ensemble des voies aériennes ne participant fhgraatose.

3 Bernard DALENS, physiologie respiratoire en anesthédimjté d’anesthésie générale, groupe de liaisdn 8RNETTE, 129-
143. 2004
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» Espace mort physiologique. C’est I'association addume de I'espace mort

anatomique et du volume des alvéoles dans lesgueieechanges se font mal.

Apres avoir défini la fonction respiratoire et donctionnement nous allons maintenant

pouvoir étudier le moyen de la suppléer en casétlhnce: la ventilation mécanique.

B. Ventilation artificielle et modes ventilatoires

1. Un peu d’histoiré**°

Le premier ventilateur par application d’'une pressexterne est arrivé en 1876
mais, le premier « respirateur » d’anesthésie aitpan 1902 gppareil permettant un
mélange et un dosage de l'oxygéne, du chloroforineleel'éther), en ventilation
manuelle. C’est au cours de I'épidémie de poliotg/eén 1928, que les respirateurs de
longue durée font leur apparition et permettenidiation de la ventilation mécanique.

Les ventilateurs d’anesthésie ont, depuis, évolaés me comportaient encore
que tres récemment (2000) un seul mode ventilatdmeventilation contrdlée. Les
progres sur les différents modes ventilatoireséamimation, la meilleure maitrise de la
physiologie respiratoire et des conséquences aedtaésie sur celle-ci, ont permis,
depuis, l'arrivé de station d’anesthésie plus pertntes. Elles possedent de nombreux

modes ventilatoires.

2. Le principe de la ventilation mécanique

La ventilation artificielle du patient permet le im#en de la fonction respiratoire et
des échanges gazeux tout au long de I'acte chaairgi

Le principe de la ventilation mécanique est lirltion d’'un mélange gazeux
controlé, dans les voies aériennes du patienpreasion d’insufflation est positive et
son niveau dépend du mode ventilatoire choisifaiees élastiques (compliance) et des

forces résistives (résistances) du systéme thqralttoenaire.

Ye. CHOPIN, L’histoire de la ventilation mécanique : des mags et des homme®éanimation 16, 2007, 4-12

15 S.Jaber, X. Capdevila, JJ. EledjamLe respirateur et la ventilation en anesthés&ie{U MONTPELLIER, 2006
http://www.reanord.org/doc/enseignement/des/2008/i¢#/ventilateur. pdf
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L’expiration reste passive en faisant appel a lae€ode rétraction élastique du

poumon.

Il y a deux mécanismes a distinguer dans le fonogment des ventilateur§’

3. Les mécanismes de la ventilation mécanique

o Les réglages en volume (ventilation Volumétriquée
Dans ce cas, le ventilateur délivre un volume atd#mstant (schéma ci dessous). Le
volume demandé et réglé par l'utilisateur, estwléliquelque soit le niveau de
résistance ou de la compliance du patient. La mesdinsufflation va refléter le

niveau de résistance ou de compliance du patienéfsa page suivante).

=

[ Pression

Voo,

16 JJ. Rouby, Modes ventilatoiresinstitut d’anesthésie réanimation de Paris il€dmce, 2008.
v L. Beydon, J.L.Bourgain, Les different modes ventilatoires en anesthestérén et limitesJEPU 2003

18 Pr. P. FeissLes modes ventilatoireService d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesieglé@modes_ventilatoires.pdf

19 1 PENSEYRES,les modes ventilatoirelCUS SI, novembre 2004
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Pression (cmH20)
30—

Créte Compliance et Résistance normales
20}
Plateau
10—
1 1 1
301 Créte ) )
/ Compliance normale, résistance augmentée
20
Plateau
10+
1 |
Créte
30
Plateau Résistance normale,compliance diminuée
20
10
1 1 L |
Inspiration Expiration
20

A partir de la courbe de pression d’insufflatiofeilit distinguer :

- La pression de créte lors de l'insufflation cor@sp au remplissage rapide des
alvéoles les moins compliantes.

- La pression de plateau, ou pression télé expimtoirrespond a la pression qui
regne dans les alvéoles lorsque le débit est nul.
* Avantage :

Le volume courant est constant en I'absence de fuit

* Inconvénient :
La diminution de la compliance entraine une él@raties pressions de créte alvéolaire

et majore le risque de barotraumatisme.

20Pr. P. Feissles modes ventilatoireService d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesiglédmodes_ventilatoires.pdf
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o Les réglages en pression positive (ventilation Banaétrique) %*
Dans ce cas, le ventilateur génére une pressicstaiae réglée par l'utilisateur pendant
la durée de linspiration. Le volume insufflé avat débit décélérant, varie en fonction

de la résistance et de la compliance du patieh&(sa si dessous).

Pression

I E

st
Débit . K M

o ’/\ £ e R

Normal Résistance élevée  Compliance basse 22

* Avantages:
- Moins de risque de barotraumatisme.
- Maintien du volume courant en présence d’une phiite.
- Volume courant maximum pour une pression denné
- Remplissage alvéolaire rapide : amélioration désuéges.
e Inconvénient :
Le volume courant varie en fonction des modificasiale résistance et de compliance

pulmonaire.

21 Pr. P. FeissLes modes ventilatoireService d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesiglédmodes_ventilatoires.pdf

22 Pr. P. FeissLes modes ventilatoireService d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesiglédmodes_ventilatoires.pdf
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Les appareils modernes peuvent fonctionner en wluat/ou en pression et
I'informatique autorise, a partir de ce fonctionrende base, quatres grandes familles

de mode ventilatoire totalement ou partiellemesisass.

4. Les guatres grands modes ventilatoffes

0 Les modes controlés (VC) :

* On impose au patient la fréquence respiratoire etolume courant régiéar
I'opérateur. Le respirateur gére la totalité dwarhventilatoire. (Le patient n'a
plus de fréquence respiratoire propre.)

» Ces modes peuvent étre a volume contr6lé ou aipnessntrolée (schéma ci-

dessous).

NN

Figure 10 : Mode ventilatoire contrdlé, 2 gauche mode contrdlé en volume (générateur
de débit), a droite mode contrdlé en pression (générateur de pression). 24

* Les réglagedoivent tenir compte des objectifs de la ventiatmécanique et
de ses risques : Vt = 6 a 8 mL/kg, FR = adapté pbtenir un volume minute et
une PetCO2 acceptable proche de la PaCO2 entried28hemHg.

0 Les modes assistés contrblés (VAC)
» Le patient participe partiellement ; il est en wation contrélée avec en plus la
possibilité de déclencher (grace au Trigger) detesysupplémentaires : il peut
augmenter la fréquence mais le volume insufflérapbsé (schéma ci dessous).

* En pression:

293, Rouby, Modes ventilatoiresnstitut d’anesthésie réanimation de Paris il&dmce, 2008.
http://institut-anesthesie-reanimation.org/spip 2dmticle86

24 Pr. P. FeissLes modes ventilatoireService d’Anesthésie- Réanimation
http://www.medecine.unilim.fr/formini/anesthesiglédmodes_ventilatoires.pdf
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F'S

A\

Trig Trig

Le patient ne trigge pas,
la fréquence est celle réglée

Le patient trigge, il accélére la fréquence

25
En volume :
. 4sec “‘tsec 3sec 3sec
Trig Trig
Le patient ne trigge pas, la fréquence est celle réglée | Le patient trigge, il accélére la fréquence | 26

0 Les modes assistés contrélés intermittents (VACI) :
Ce mode ventilatoire ce défini comme linterpositide cycles mécaniques
(déclenchés par un effort inspiratoire du patiegit\de cycles spontanés. Le
patient prend une part active a sa ventilationgs@nci-dessous).

En pression :

3 sec. 3 sec. 3 sec. 3 sec.

3 sec. 3 sec.

Cycle machine
< —

27

> T, PENSEYRES,les modes ventilatoirelCUS SI, novembre 2004
%6 1. PENSEYRES,les modes ventilatoirelCUS SI, novembre 2004
%7 1. PENSEYRES,les modes ventilatoirelCUS SI, novembre 2004
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* Envolume:

3 sec 3 sec. 3 sec. 3 sec. 3 sec. 3 sec.

/\\ pamin /\ N T

7 SN oSN
4
y A “-.\

\ ’/_ \
Cycle machine Trigge Cycles spontanés
—
28

e Intérét:

- Ce mode permet, une diminution des pressions thtmacique. Il serait susceptible
de faciliter le sevrage de la ventilation artifl@epar une diminution progressive de
la fréquence des cycles assistés.

- Dans ce mode ventilatoire, il est important quadeail respiratoire du patient soit
minimal afin de favoriser le sevrage.

o La ventilation spontanée (VS) :
Le patient respire seul, la machine n’est la quer i apporter une aide en pression

lors de ses inspirations car elle est souvent éoahide inspiratoire.

o La Pression expiratoire positive (PEEPY®:
e (C’est une pression résiduelle maintenue au detsiss pression atmosphérique,
dans les voies aériennes en fin d’expiration.
e Intérét:
- Elle permet l'augmentation de la CRF évitant aifesicollapsus alvéolaire et
entrainant un recrutement dans les territoiresodires source d’atélectasies.
- La PEEP a aussi un effet protecteur contre lestralmatismes en minimisant les
lésions dues aux distensions pulmonaires.
- Elle diminue l'effet shunt.

* Réglage:

8 T. PENSEYRES,les modes ventilatoireKZUS SI, novembre 2004

2 G.FRANCOIS, P.CARLI, P.BOULETREAU, J.P.AAUFFRAY, La ventilation artificielle Réanimation et médecine
d’'urgence, 3eme Edition, Masson, mai 1998
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- Son réglage se fait sous contrdle hémodynamiquenieex est d’avoir une PEEP
entre 8 et 15 cmH20 pour une hémodynamique coregai@e FiO2 que I'on peut
diminuer progressivement en dessous de 50%.

* Inconvénient :
L'utilisation d’'une PEEP augmente d’avantage lesspions intra thoracique et
entraine des conséguences:

- Diminue le débit cardiaque par géne au retour weirentrainant une hypotension
artérielle.

- Augmente les résistances pulmonaires.

- Geéne au remplissage du ventricule gauche.

- Augmente les risques de barotraumatisme.

P [mbar]
IS

T(s)

30

5. Les nouveauté¥

Ce sont des modes trés récent en anesthésie enpae disponibkesur toutes les

stations d’anesthésie.

o L'aide inspiratoire (Al)

- Chaque cycle déclenché par le patient (Triggerassisté par une pression délivrée
sous forme de plateau. Elle permet de soutenir wuestilation spontanée
insuffisante.

- Le ventilateur a la tache de reconnaitre I'inspratdu patient a I'aide du Trigger.
Le seuil de déclenchement est a régler en fonaiopatient. Il se régle en mbar

(Trigger en pression) ou en L/min (Trigger en débitglé entre 3 et 6L/min) en

3% \WWW.Infirmier.com

3 F.Banchereau, M.Bordes, AM.Cros,Les nouveaux modes ventilatoires au bloc opératdoernée d’anesthésie réanimation
chirurgicale d’Aquitaine, 2003.

2T PENSEYRES,les modes ventilatoireKZUS SI, novembre 2004
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fonction des machines. Une sensibilité trop badsque de provoquer des
déclenchements inappropriés et une sensibilité tienge risque de provoquer une

augmentation du travail respiratoire du patierdaic un épuisement. Il est donc a
régler avec preécision.

Effort inspiratoire normal Effort inspiratoire plus long Effort inspiratoire coupé

Inspiration :‘ Inspiration | lﬁipirutuiﬁ
/‘/_. \ //,‘_..____. - — L‘ { /}_,._i
/ \ | { | \ i i\
[ \\ i \\. / \\ .
[ S o 1™ Pression
] N N
Trig Pmontée

33

o L'Auto-Flow ** (ou encore VPC-VG, VCRPsuivant la marque du
respirateur)

C’est la combinaison d’'une ventilation volumétriggtebarométrique pour offrir
plus de sécurité aux patients. Le respirateur neodwinstamment le débit
inspiratoire pour I'adapter a la compliance pulmomau patient. Son objectif
est alors d'assurer le volume courant (Vt) sansask®y la pression de créte
choisie. Ainsi, lorsqu'il atteint la pression limit le respirateur va

progressivement diminuer le débit inspiratoire rpgarder cette pression.

3 T. PENSEYRES,les modes ventilatoireKZUS SI, novembre 2004

3 Drager Médical, AUTOFLOW POUR VENTILATION D'URGENCE & TRANSPOsEptembre 2010.
http://www.draegermedical.com/media/10/08/10/10a&18utoFlow_br_9066388_fr.pdf
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Débit

Volume Contrdlé AutoFlow® activé

v,

35

* Avantage :

- Réduction de la pression de créte au niveau dess\a@riennes et diminution des
pressions intra thoracique.

- Le patient peut ventiler spontanément a tout monaentycle respiratoire, sans
augmentation de pression, entrainant un conforugoaur le patient.

- Transfert les avantages des modes en pression®léast aux modes en volumes
contrélés

- Maintient du volume courant a un niveau stablejes$ta le débit aux besoins du

patient.

Nous retiendrons que les modes de ventilation esspyn contrblée n'ont été que
récemment mis au point et utilisés en anesthésieventilation en pression contrélée
semble avoir un avantage certain sur la mécani@spiratoire notamment une
meilleure ventilation pour une pression d'insuftiat donnée et par une meilleure
gestion des fuites. L’aide inspiratoire trouve despen plus son utilité pendant les
phases de I'anesthésie ou la ventilation spontagémsuffisante (induction et maintien

de I'anesthésie en ventilation spontanée).

3 Drager Médical, AUTOFLOW POUR VENTILATION D'URGENCE & TRANSPOsEptembre 2010.
http://www.draegermedical.com/media/10/08/10/10a&18utoFlow_br_9066388_fr.pdf
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Cette ventilation contrélée n’est absolument pasioifiogique et c’est seulement
depuis les années 1980 que I'on commence a parleprdplications de la ventilation

assistée que nous allons voir maintenant.

6. Conséquence de la ventilation en pression positive

0 Sur le plan respiratoire :

* Les Barotraumatismes:

- Ce sont des Iésions de la structure pulmonaire I&ftest des forces de cisaillement
générées par une augmentation brutale des presbtiosigfflation.

- Les lésions observées sont:un pneumothorax, umunpopéritoine, un

pneumomediastin et un emphyseme sous cifané.

o =z ==l
‘ Emphyséme des parties molles

Emphyséme pulmonaire |
‘ interstitiel e i

w\ [/ e
\ { /— Pneumomédiastin
AL
Y@ 7 A
19¢ Je¢
Pneumopéricarde T
— i - ,,7—\\_\ N — —
I TGN v \—-‘ Pneumotharax
i. 4 — —
3. Barotraumatisme P

39

A. Au niveau du poumon

* Les Volotraumatismes :

- Ce sont des lésions de I'épithélium pulmonaire lesdrfactant due a la répétition
des phénoménes de distension et de fermeture dadesd entrainant un étirement
de la membrane alvéolo-capillaire. Il & été progue ['utilisation de volumes
courants élevés (>10ml/kg) associe une surdisteraleéolaire inspiratoire et un

collapsus expiratoire majorant les atélectadles.

®Mm. BOUREGBA, F. TECHE, G. BESSE, Lésions pulmonaires par la ventilation mécanigdentilation mécanique a l'usage
des infirmiéres de réanimation, SFISI Sauramps caé@iD02

A, CUVILLON, M. DEHARO, R. COHENDY, Physiopathologie de la ventilation mécaniguentilation mécanique a l'usage
des infirmiéres de réanimation, SFISI Sauramps caé@iD02

38 5. RACINE, cours sur le SDRAvrier 2011
39 Norbert ROEWER , Holger THIEL, Modes ventilatoiresitlas de poche d’anesthésie, FLAMMARION 2005

9 pierre MICHELET, Dorothée BLAYAC , Ventilation artificielle au bloc opératoire, comnioation scientifiques 2002,7eme
MAPAR
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- Les lésions observées sont: des cedemes lésigpareldistension alvéolaire, des

atélectasies, une réaction inflammatoire.

0 Sur le plan HéEmodynamique:

Les complications se manifestent en phase d'ingpiralorsque la pression intra
thoraciqgue augmente. Cette augmentation de presstonprime les organes et
vaisseaux intra thoraciques (poumons, coeur, a@iiee cave) et entraine :
- Une diminution du débit cardiaque entrainant ungelle la Pression Artérielle.
- Une diminution du retour veineux pulmonaire et done géne au remplissage du

ventricule gauche.
- Une diminution du retour veineux de I'oreilletteode.

- Une augmentation des résistances de l'artere puimen

Effets secondaires et complications de la ventilation contrélée Il

il \
Pressions positives dans les voles aériennes, en particulier ) v\ |
la PEP / [ l |

\ [ —— ™

3\1?""""1‘::“1:' > \‘ | Augmentation de la pression |/ \ )
. " v —— : !

e la pressiol | veineuse centrale (PVC)

intrathoracique ‘

\ I o

Diminution de la
— |  deremplissage trz

veineux I!' (= PVC - pressior

| j ‘i i ;—% Dlr:;lnuzlnn du r;IDII-Ime d'éjection systolique
L h et du débit cardiaque

Diminution du retour

41

1. Effets hémodynamiques de la ventilation a pression positive

Plus le temps d’exposition a la ventilation mécarigst long, plus les risques de

complications sont importants.

En conclusion, la stratégie de ventilation artditg répond plus que jamais a
plusieurs objectifs : le maintien des échanges wgazia préservation de la fonction

respiratoire et minimiser les retentissements.

L’anesthésie provoque, chez le patient, de nombretentissements nécessitant une
surveillance spécifique relevant d’'une formationrtipaliere. Nous allons donc
maintenant exposer les composants de cette formetites conséquences respiratoires

de 'anesthésie.

*! Norbert ROEWER , Holger THIEL, Modes ventilatoiresitlas de poche d’anesthésie, FLAMMARION 2005
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[I. Cadre contextuel

A. Linfirmier(e) anesthésiste diplomé d’état
1. Sonrdle*

- L’infirmier(e) anesthésiste diplémé d’état est afirmier spécialisé expert en soins
infirmiers dans le domaine de I'anesthésie, degbuce, de la réanimation et de la

douleur.

- La spécialité a connu une évolution technique elirtelogique constante depuis
plus de 30 ans et cela continue encore aujourddeiigui oblige I'lADE a rester

dans une dynamique d’évolution et de formation ioomt

- Linfirmier anesthésiste est garant de la sécudté patient durant la période
anesthésique ; cette lourde responsabilité parteapéx le MAR nécessite

compétence et confiance au sein du binbme médeftintier.

Il est soumis a I'ensemble des textes de la prafiessfirmiere.

2. La formation

o Législation:

Le DEIA fut créé par le décret du 17 décembre 1991.
La formation actuelle est réglementée par :
- L’arrété du 17 janvier 2002. Ce texte définit lessions des écoles, le programme

des enseignements, les stages cliniques agréeésspaiRS.

- Le code de la santé publique de 2004 relatif adéepsion d’infirmiére et aux actes

professionnels.

o Objectif de la formation *3

*> Martine NICOLET , L'infirmier anesthésiste, collectigmour les infirmiers dirigée par Edwige MICHEZ, ne¢the-sciences,
Flammarion, janvier 2003.
* Ecole d'IADE de Neuilly sur Marne, référentiel des objectifs des enseignements théesigt pratiquegromotion 2009-2011.
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* La formation est de 24 mois a temps plein dans @tedes agréées. Elle

comporte 350 heures de théorie par an et 35 sesndastage par an.

Il s’agit d’'une formation professionnelle basée Isupédagogie d’alternance permettant
d’articuler les savoirs théoriques et les savomigues rencontrés sur les terrains de

stages.
La formation théorique et pratique permet a I'éaundli:

- L’acquisition et le partage de valeurs professitiese
- L’adaptation aux différentes situations de travail

- Le développement d'un esprit critique

- L’enrichissement de leur pratique professionnelle

- La construction d’'une identité professionnelle

Un des objectifs de la formation, et pas des memdest que I'lADE soit capable de
participer a la prise en charge d’'un patient qgaks soient la technique anesthésique, le
terrain, le degré d’'urgence et la spécialité.

La physiologie respiratoire, la prise en chargestirésique de I'obese et la ccelioscopie
sont abordée en®*1lannée et les objectifs de ces enseignements auing, autres, de

connaitre :

» Pour la physiologie respiratoire et la régulation @ la ventilation :

- L’anatomie et la physiologie de I'appareil respoie.

- La conduite pratique pour les problemes physiopatfigues rencontrés lors de
I'anesthésie.

- La physiologie de la ventilation artificielle papport & la ventilation spontanée.

- La surveillance de la ventilation artificielle.

- Les complications liées a la ventilation artifitéeét leurs prises en charge.

* Pour L'obése:
- Les principaux troubles observés chez I'obéseussleonséquences.

- La prise en charge anesthésique spécifique d’'uarpatbese.

» Pour la chirurgie abdominale et la ccelioscopie :
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- Les particularités et les répercutions physiolog&de la chirurgie abdominale.

- La prise en charge anesthésique pour les inteorentn chirurgie abdominale et
digestive.

- Les répercutions de la ccelioscopie.

- Les incidents, le monitorage, la surveillance agptise en charge anesthésique péri
opératoire de la ccelioscopie.

- Les complications per et postopératoire et le@iseiments.

C’est aprés I'acquisition de ces connaissances @ratique sur le terrain que I'|ADE
acquiert des compétences dans le domaine de Iasist de l'urgence, de la

réanimation et de la douleur. Mais qu’est ce qu'compétence ?

3. Les compétences Professionnelles

o D’une maniére générale

* Le terme « compétence » est difficile a définir, l@mploie, le plus souvent,
pour désigner la capacité de remplir adéquatemeattache, ou dans le sens
d’'une maitrise de I'ensemble des connaissancesletébet aptitudes requises
dans un domairté

* Guy LEBOTERF, propose une définition : « la compéteest la mobilisation
ou l'activation de plusieurs savoirs, dans uneasittn et un contexte donnés. Il
distingue plusieurs types de compétence :

- Savoir théoriques (savoir comprendre, savoir imégp),

- Savoir-procéduraux (savoir comment précéder),

- Savoir faire-procéduraux (savoir procéder, savpérer),

- Savoir faire-expérientiels (savoir y faire, saws®@rconduire),

- Savoir faire-sociaux (savoir se comporter, sav@ic@nduire),

- Savoir faire-cognitifs (savoir traiter de linformi@n, savoir raisonner, savoir

nommer ce que I'on fait, savoir apprendréf. »

* Martine NICOLET , L'infirmier anesthésistecollection pour les infirmiers dirigée par Edwigd@®HEZ, médecine-sciences,
Flammarion, janvier 2003.
e LEBOTEREF, De la compétence : « Essai sur un attracteur étead®ARIS, éditions d’organisations, 1995
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0 Sur le plan infirmier

» Dans objectifs soins de 1997, Mr Montesinos dé&fais la compétence
infirmiére : «la compétence de linfirmier se carise par des interactions
entre ses aptitudes, ses expériences, ses formatioses attitudes pour lui
permettre d’observer puis de comprendre sa situakotravail puis de juger, de
décider et d’agir conformément a la réglementasifim d’apporter aux malades

les soins dont ils ont besoiffs»

Nous pouvons, a l'aide de ces deux définitions, memdre que, de part sa nature, la
formation d’'lADE permet l'acquisition d'une réelleompétence. Les cours nous
permettent I'acquisition du savoir théorique et $émges nous permettent de mobiliser
les connaissances dans le but de réaliser les aémsssaires pour la pratique de

'anesthésie.

Nous allons, maintenant, reprendre ces apportsrithiss pour nous permettre de
comprendre les spécificités de I'anesthésie gémérdd I'obése et de la chirurgie

abdominale sous ccelioscopie.

B. L’anesthésie générale et ses modifications respiites *’
L’anesthésie générale est un état de narcose aegm@’une diminution des réactions
neuroveégetatives et d’'un relachement musculairgpeumet I'acte chirurgical. Elle peut
entrainer une altération transitoire des foncticespiratoires en agissant a différents

niveaux que nous allons exposer maintenant.

1. Effet sur la fonction respiratoire

o Altération de la commande respiratoire
» Tous les agents hypnotiques et morphiniques (&Zéetton de la kétamine) sont
dépresseur des centres respiratoires. lIs enttaumenhypoventilation puis une
apnée. lls diminuent également la réponse venititata CO2 et a I'hypoxie.
* Les anesthésiques volatiles halogénés entrainemtdiminution du Vt et une

augmentation de la fréquence respiratoire.

48 MONTESINOS A., la compétence professionnelle de I'infirmiéwbjectif soins, février 1997, volume 50.

47 Pr. P.Feiss Les effets de I'anesthésie sur la ventilation, ©rsité de LIMOGE
http://www.unilim.fr/medecine/formini/anesthesiegtmesthesie_ventilation.htm
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o Effet sur les muscles respiratoires
e L’anesthésie entraine un relachement des muscks rfluscles pharyngo-
laryngés, le diaphragme) qui conduit & une obsbmctles voies aériennes

supérieures et a une diminution de I'expansionattique.

o Effet sur les volumes pulmonaires

e Il y a une diminution de la CRF de l'ordre de 12@ dans les premieres
minutes de l'anesthésie. Cette diminution amene&d@me courant dans le
volume de fermeture et entraine des micro atélesatans les régions déclives

et basales des poumons.

Figure 14 Vehme courant chez le sujet normal, I'obése, le bronchitique

et Femphy : I thésie diminue le volume courant
dans tous les cas mais, en cas de pathologie iée, le vol courant
se rapproche du volume de fermeture (s6% S o ¥ 48

La formation d’atélectasies lors de l'induction ldmesthésie générale a été objectivée
depuis 1985 par plusieurs études tomodensitomésiyd’. Nous allons maintenant
définir ce qu’est une atélectasie afin de compmrenéurs mécanismes et pouvoir

prévenir leur apparition.

2. Les atélectasies

o Définition

*® Bernard DALENS, physiologie respiratoire en anesthégimjté d’anesthésie générale, groupe de liaisAn BRNETTE,

2004, 129-143.

9 Brismar B, Hedenstierna G, Lundquist H, StrandbergA, Svensson L, Tokies L,.Pulmonary densities during anesthesia with
muscular relaxation A proposal of atelectasis. Anesthesiology 1988 ; 422-48

%0 Rothen HU, Sporre B, Engberg G, Wegenius G, Hederstna G., Reexpansion of atelectasis during general anaeisthes
may have a prolonged effeétcta Anaesthesiol Scand 1995 ; 39 : 118-25
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Une atélectasie est le collapsus d'une alvéole podine entrainant une absence

d’échange gazeux a ce niveau.

B Alolectasin

-

Nous allons voir qu’elles peuvent étre dues a difiés facteurs.

o Physiologie des atélectasies

» Par augmentation du volume de fermeture
Les atélectasies se forment lors de la diminutenadCRF et le passage du Vt dans le
volume de fermeture dés le début de I'inductiorursequantités et leurs retentissements
sont d’autant plus important chez les patients eféllles peuvent représenter jusqu’a

10% du tissus pulmonaire et entrainer une hypoaregugmentation du shunt.

®1 pr B DUREUIL , Recrutement alvéolaire en anesthé€ielU de ROUENL5-RecrutAlvAnesth.pdf (Objet application/pdf)
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Zone d'atélectasie
post-induction du au
passage de la CRF
dans le volume de
fermeture.

» Par compression

Les pressions abdominales et la perte du tonus utaiiee entraine la fermeture des
voies aériennes de petit calibres et un affaissenes alvéoles pulmonaires sur elles
mémes, en zones déclives.

 Par absorption >
C’est un phénomene complexe expliqué par une ceméérd’actualisation de 2001 :

« Dans une unité alvéolaire a rapport ventilatigig&rfusion(Q) normal, le flux net
d’O2 est en faveur du sang capillaire, celui du GD2u N20O en faveur de l'alvéole
avec un équilibre parfait des pressions partietlesgaz entre alvéole et capillaire
veineux pulmonaire. Si le rapport V/Q d’'une unikéalaire diminue progressivement,
le flux net de gaz augmente en faveur du capilleirke flux d’air inspiratoire devient
insuffisant pour autoriser un flux expiratoire iacigé. L'alvéole devient instable et
cette unité alvéolaire se collabe progressivement.

e FiO2 élevée

%2 Hans Ulrich Rothen, Bengt Sporre, Greta Engberg AndCO, Prevention of atelectasis during general anaesth€be Lancet
345:1387-91, 1995

53 8. Tricoche, O. Doucet, J. FusciardiOxygénation périopératoir&roupement d'anesthésie-réanimation, CHU Toag01
Editions scientifiques et médicales Elsevier SA&yf€rences d'actualisation 2001, p. 165-184.
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L’O2 entraine une destruction du surfactant etdérition de radicaux libres. Une FiO2
trop élevé favorise I'apparition et I'extension dat®lectasies par augmentation du
phénomene d’absorption et déséquilibre des presgiartielles.

Pure O, Air

/

02 (100)
€Oz ( 40)
Nz 873
H20 _47
TOTAL 780

0 40
COz 45
L1 . Ny 573

TOTAL 147 H20 &7 T—"
TOTAL 708

A B

54

Une étud® parue en 95 a démontré I'extension des atélestasiec une FiO2 élevé et
cela malgré le recrutement alvéolaire.

Il est donc important de la régler inferieure a 5886 que possible en per opératoire.

> Pr B DUREUIL , Recrutement alvéolaire en anesthé€ielU de ROUENL5-RecrutAlvAnesth.pdf (Objet application/pdf)

> Hans Ulrich Rothen, Bengt Sporre, Greta Engberg AndCO, influence of gas composition on recurrence ofeatilsis after a
reexpansion maneuver during general anesthésigerican society of anesthesiology, v82, n°4, al@95.
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Absence
d’'atélectasies
apres recrutement ¥ g

Réapparition et
majoration des
atélectasies apres

al_vé_olaire et 4 recrutement
mal_ntlent d’'une alvéolaire et

FiO2 40% maintient d’'une
FiO2 100%

« Aspirations trachéales®”’
L’aspiration entraine une perte de volume pulmanéémviron 1500ml) qui résulte du
débranchement du respirateur et de I'applicatiorsyatéme respiratoire d’'une forte
pression négative visant a aspirer les secrétiomschiques. Elle entraine donc un deé-
recrutement alvéolaire et une hypoxie. Les manosude recrutement alvéolaire,
pendant et apres I'aspiration trachéale, permettenestaurer le volume pulmonaire et
I'oxygénation artérielle. Cependant aucune étudecté menée pour savoir si de telles

manceuvres devaient étre réalisées systématiquesiped une aspiration. Il a, par

*® Hans Ulrich Rothen, Bengt Sporre, Greta Engberg AndCO, influence of gas composition on recurrence ofeatialsis after a
reexpansion maneuver during general anesthdsigerican society of anesthesiology, v82, n°4, el@®5.

> Q LU, J-J ROUBY, Aspirations trachéales et manouvres de recrutend&RU2004
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contre, été suggéré par une éfidie ne plus aspirer systématiquement les malades
mais seulement ceux qui présentent un encombremamthique.

Apres la formation des atélectasies, la ventilatlenient inhomogéne dans le
parenchyme pulmonaire et augmente I'effet shuntplDe les atélectasies constituées

en per opératoire entrainent des risques per sbp@mtoire non négligeables.

o Les complications des atélectasiés®°
* Hypoxie

Le collapsus alvéolaire entraine une diminution élgsanges gazeux et une diminution

de la PaO2 par diminution du volume pulmonaire ajomation de I'effet shunt.

* Les Barotraumatismes
Les territoires atélectasiés majorent les risquedarotraumatisme par une mauvaise
répartition du Vt, une diminution de la complianpalmonaire du patient et une

augmentation des pressions d’insufflation.

» Infection
L’encombrement induit par les atélectasiestp@ve le siege d’infection pulmonaire

post opératoire.
Toutes ces complications peuvent entrainer unecskr respiratoire nécessitant le
recous ou le maintien sous ventilation mécanique. lidesic important de les prévenir.

o Les différentes méthodes de prévention des atélestas® °**®

. LaFiO02 %

Elle doit étre contrbléet inferieure a 50% en préopératoire dés que fdessib

>8 Van de Leur J.P., Zwaveling J.H., Loef B.G., van deSchans C.P~— Endotracheal suctioning versus minimally invasive
airway suctioning in intubated patients prospective randomised controlled trial. Int€bare Med 2003 ;29: 426-432.

> pr B DUREUIL , Recrutement alvéolaire en anesthéi8lU de ROUENL5-RecrutAlvAnesth.pdf (Objet application/pdf)

60 Duggan, Michelle M.B., Kavanagh, Brian P. M.B, Pulmonary Atelectasis: A Pathogenic Perioperativgitly,
Anesthesiology, Avril 2005-volume 102-issue4-p &8t

61 G. Tusman, SH Bohm, GF Vazquez de Anda, JL do Campet B. Lachmann,«Stratégie de recrutement alvéolaire» améliore
I'oxygénation artérielle pendant I'anesthésie gélesBritish journal of anesthésia, vol 182, 1999

2 Hans Ulrich Rothen, Bengt Sporre, Greta Engberg AndCO, Prevention of atelectasis during general anaesth€be Lancet
345:1387-91, 1995.

63 J.P.VIALE, la ventilation per opératoiregongres national d'anesthésie et de réanimatiorRSE¥07, Elsevier Masson SAS.

64 Hans Ulrich Rothen, Bengt Sporre, Greta Engberg AndCO, influence of gas composition on recurrence ofeatilsis after a
reexpansion maneuver during general anesthésigerican society of anesthesiology, v82, n°4, al@95.
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 Les cycles spontané®
lIs permettent une meilleure répartition des volanet une meilleure oxygénation.
L’aide inspiratoire peut permettre de maintenir urentilation spontanée efficace,
notamment lors de I'induction et du réveil.

« LaPEEP®
La mise en place d’'une PEEP deés l'induction et smumdgrole hémodynamique pendant

la dénitrogénation.

A

Formation
d’atélectasies lors
d’une Induction san
PEEP

Before induction After intubation

Absence de formati
d’atélectasies lors d’
induction avec ajout
d’une PEEP

Before induction After intubation 67

* Les manceuvres de recrutement alvéolaires

6 J.P.VIALE, la ventilation per opératoiregongres national d'anesthésie et de réanimatiorRSE¥07, Elsevier Masson SAS.
% Marco Rusca, MD, Stefania Proietti, MD, Pierre schgder And CO, Prevention of atelectasis formation during indontof
general anesthesidhe international anesthesia research society @003; 2003.

%7 Marco Rusca, MD, Stefania Proietti, MD, Pierre schgder And CO, Prevention of atelectasis formation during indantiof
general anesthesidhe international anesthesia research society @003; 2003.
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Elles corrigent les atélectasies par réouvertuseteleitoires collabés. La mise en place
d'une PEEP apres les manceuvres de recrutementaatedégoermet d’en maintenir le

bénéfice.

Nous allons les détailler maintenant.

0 Les manceuvres de recrutement alvéolaires (MRA)
» Les techniques de recrutement alvéolaire les plugférencées

Les deux techniques de références que I'on retrdawe la majorité des études sont :

- Méthode de Rothen et Coft®

Au ballon souple, sur le circuit machine, 3 volungesrant assez larges en maintenant
la valve APL a 30cmH20 et maintenir la pressioceaniveau pendant 15 secondes.

Puis méme procédé pour une derniére insufflatiec &alve APL a 40cmH20.

- Méthode de Thusman et Cofi®

Augmentation progressive de la PEP jusqu'a 15cmp@i® augmentation du volume
courant de fagon a ventiler entre +15 et + 40cmig@dant 10 cycles.

Ces deux techniques sont illustrées sur ce schéma :

% MA. SAGET, M. CHANDRON, Ventilation en anesthésie pour la chirurgie abdoaienJEPU 2005, Arnette
“ MA. SAGET, M. CHANDRON, Ventilation en anesthésie pour la chirurgie abdoaienJEPU 2005, Arnette
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Figure 13 : Méthodes de recrutement alvéolaire. Méthode de Rothen et coll. En

haut ; méthode de Tusman et coll. En bas. Les intervalles entre les grands volumes
(en haut) représentent 3 a2 5 min.En bas, la ventilation avec pression d’insuffalation 70
A 40 emH2O (ou VT = 18 ml/kg) dure 10 cycles.

e Autres techniques:

- Manceuvre de capacité vitalé

C’est I'administration manuelle d’'une pression anailvéolaire (au ballon souple) de
30cmH20 pendant 20 a 30 secondes.
Celle-ci n’est plus recommandé aujourd’hui carikeeau des volumes et des pressions

délivrés est certainement sous estimé.

- Haut niveau de CPAP?
C’est l'utilisation d’un niveau de pression éled®¢mH20) pendant 30 & 40 secondes.

70 Pr. P.Feiss Les effets de I'anesthésie sur la ventilation, @rsité de LIMOGE

http://www.unilim.fr/medecine/formini/anesthesiegtmesthesie_ventilation.htm

" Norbert ROEWER , Holger THIEL, Modes ventilatoiresitlas de poche d’anesthésie, FLAMMARION 2005

72 Drager Medical, Ventilation en anesthésie guide de podution n°1 septembre 2007
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- Le haut niveau de PEP*

Utilisation d'une PEP>20cmH20 pendant 10 & 15 nésuén réduisant le volume

courant pour minimiser la pression de plateauxeefiret 40 cmH20.

- Soupir automatique”

Le soupir automatique est 'augmentation du volwmeérant ou du temps d’insufflation
tous les 50 ou 100 cycles. Cette fonction est ppépar certain respirateur mais le

manque d’efficacité de cette manceuvre a été déontr

Toutes ces manceuvres sont a compléter par I'ajanedPEP (entre 3 et 10cmH20)
aprés leurs réalisations pour en maintenir le bhéméfcomme nous l'avons vu

précédemment.

Les MRA ne sont pas sans risque car, comme lalaBoih assistée, elles augmentent

les pressions intra thoracique.

« Les conséquences des manceuvres de recrutemert

I Drager Medical, Ventilation en anesthésie guide de podution n°1 septembre 2007
74 Drager Medical, Ventilation en anesthésie guide de podution n°1 septembre 2007
73 M.A. SAGET, M. CHANDRON, Ventilation en anesthésie pour la chirurgie abdoatenJEPU 2005, Arnette

Garutti, G. Martinez, P. Cruz, P. Pineiro, and all, The impact of lung recruitment on hemodynamicsnduone-lung
ventilation,Journal of cardiothoracic and vascular anesthesl&3, No 4 (August), 2009.

7 OLIVIER BEUCHER , Quel est le role de I'ADE dans la pratique de lanteuvre de recrutement alvéolaire chez un patient
intubé en ventilation mécanique au bloc opérat8ir&cole d'infirmiers anesthésistes CHU de RENNES 9200
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- Sur le plan hémodynamique :

Une diminution du retour veineux de [loreillette ode, une augmentation des
résistances de I'artere pulmonaire, une diminudiorretour veineux pulmonaire et une
géne au remplissage du ventricule gaucine, diminution du débit cardiaque et une
chute de la Pression Artérielleet, pour finir,une augmentation de la pression

transmurale du myocarde pouvant aller jusqu'a une écompensation cardiaque

- Sur le plan respiratoire :

L’augmentation des pressions intra thoracique gbstintra pulmonair@augmente le
risque de barotraumatismeet de pneumothorax.
La modification du rapport ventilation perfusion kdugmentation de pression va

entrainer unehute de la SpO2, trés transitoireavant de I'améliorer.

- Sur le plan neurologique :

Risque d’augmentation de la pression intracranienne

La présence de bulle d’emphyséme, d'un pneumothodinne hypertension
intracranienne et évidemment, l'instabilité hémawgue peuvent contre indiquer
laugmentation de la pression intra thoracique edgee par la réalisation des
manceuvres de recrutement. La réalisation de cesemaes est donc a pratiquer avec
beaucoup de prudence. Il faut l'adapter au patiebt avoir un monitorage
hémodynamique (TA, pouls) et respiratoire (pressaimsufflation, Vt, Sp02)

rigoureux.

L’anesthésie générale favorise les atélectasientedine de nombreuses modifications
sur la fonction respiratoire. Nous allons mainténanir que ces modifications sont

majorées en fonction du terrain du patient et dehieurgie.

3. Effet sur la fonction respiratoire chez I'obé&8e

Les principales modifications respiratoires duésl@ésité sont :

o0 La diminution des volumes pulmonaire (VRE, CRF)

8 Jean-Marc Delay, Moez El Kamel, Samir Jaber,VENTILATION DU PATIENT OBESBegrvice d’Anesthésie-Réanimation B
Hépital Saint-Eloi http://www.adiam.fr/printemps2009.pdf/Texte%20vkitdon%200bese%20ADIAM.pdf
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Le refoulement du diaphragme par la masse de gralsdominale et les visceres intra
abdominal, entraine la principale anomalie de lacfion respiratoire de I'obese : la

diminution des volumes pulmonaires.

End-inspiration

0 L’augmentation du volume de fermeture :
La diminution de la CRF entraine le passage du aftsdle volume de fermeture et
aboutit a la survenue d’atélectasie en per opéeatqui persistent en postopératoire.
Ces atélectasies entrainent une augmentation ffiet Ighunt et une hypoxémie per et

postopératoire.

Obé¢sité

{\I\/\/\/\/ Volume courant

Volume de fermeture

Volume de réserve expiratoire [\/\/\/\/\/

Volumie: résiduct

E
2
3
=

Q

0 Diminution de la compliance thoraco-pulmonaire :

3. Rouby, complications de a ventilation mécanigirestitut d’anesthésie réanimation de Paris il€dacehttp://institut-
anesthesie-reanimation.org/spip.php?article86

80 X.Combes,anesthésie de I'obesBAR hopital Henri-Mondor;CréteiSAMSUNG-
172NCKM_Bureau_AJAR_Anesthesie _de_|_obese-XCombepp#t
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Les dépdts graisseux dans les muscles intercostauxjaphragme et I'abdomen
entrainent une diminution de la compliance thorpalmmonaire et, par conséquent, une

augmentation de la pression nécessaire pour ieswifil méme volume d’air.

o Consommation en oxygene élevé :
L’augmentation du métabolisme de base des tissiewd en exces associée a une
augmentation du travail des muscles de postumseptratoires entraine une élévation de

la consommation en oxygene.

0 Hypoxémie :
Toutes ces modifications physiologiques accélerknt survenue d'une fatigue
respiratoire et augmente les risques d’hypoverdiaét d’hypoxémie. L’'obese a donc
besoin d’'un apport accru en O2 et ne doit pas &tantenue en VS lors d'une

anesthésie générale.

Les atélectasies s’installent dés le début de $tnésie et persistent en postopératoire,
exposant beaucoup plus le patient obése a des icatignis respiratoires importantes

qgue nous venons de détailler. Il est donc consdifigir précocement

o Conduite a tenir ; 818283

La prévention de telles complications repose serpise en charge ventilatoire, en pré,

per et postopératoire immeédiat, adapté a la phygielrespiratoire de I'obése soit :

- Une éventuelle préparation avec kinésithérapieNdtah préopératoire.

- Une pré-oxygénation en aide inspiratoire avec RBRosition proclive.

- Une ventilation per opératoire en ventilation colée avec un Vt entre 6 et 8ml/kg ;
une PEP entre 5 et 10cmH20 en fonction de I'hémanatyque.

- Des pressions d’insufflation ne devant pas dép&sar35cmH20.

- Favoriser les cycles spontanés avec adjonctioneciigte inspiratoire.

& jean-Marc Delay, Moez EI Kamel, Samir Jaber Ventilation du patient obesS&ervice d’Anesthésie-Réanimation B, Hopital
Saint-Eloi.http://www.adiam.fr/printemps2009.pdf/ Texte%20vkiidn%200bese%20ADIAM. pdf

82 % Combes Anesthésie de I'obés@stitut d’anesthésie réanimation de Paris ilesFdince,2005. http://institut-anesthesie-
reanimation.org/spip.php?article83

3 Hesham F. talab, lbrahim Ali Zabani, Hassan Saad Abelrahman, and all, Intraoperative ventilator strategies for

prevention of pulmonary atelectasis in obese p#iendergoing laparoscopic bariatric surgeigternational Anesthesia Research
Society, Vol 109, Novembre 2009.
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- Une oxygénothérapie postopératoire prolongée.
- Un séjour et une surveillance prolongée en sspi.

- Une kinésithérapie respiratoire +/- VNI en postrapdre.

Cette prise en charge spécifique est aussi a adafaechirurgie qui peu, elle aussi, étre

pourvoyeuse d’'atélectasies comme nous allons tfenvaintenant.

4. Complications respiratoires de la chirurgie abdaian

La chirurgie abdominale nécessite un relachemenscolaire important et par

conséquent une curarisation souvent profonde.

O En per opératoire 84

- La curarisation entraine une perte du tonus museulsostural et respiratoire
(notamment le diaphragme). Cette altération va frezda distribution des gaz et de
la circulation sanguine pulmonaire. Elle est maopar la position (décubitus
dorsal, décubitus latérale, Trendelenburg) d’oiofanation d’atélectasies dans les
zones déclives dés les premiéres minutes de Itaésst

- L'utilisation d'un billot sous costal et/ou des va$ sous costales (installé par le
chirurgien), dans certaines chirurgies, va écréserderniéres cotes et les bases

pulmonaires génant I'expansion pulmonaire et majdes atélectasies.

e La chirurgie abdominale a ciel ouvert (laparotomie)
Elle améliore la CRF par une récupération modémdadcourse diaphragmatique

(passive). Cependant les écarteurs et les charmpsaiodominaux restent génants.

« La chirurgie abdominale & ventre fermé (ccelioscop)é®
C’est la création d’'un pneumopéritoine par instiffla de CO2 a I'intérieur du péritoine
entrainant une augmentation de la pression intdoralmale. Celle-ci comprimera le
diaphragme et les bases pulmonaires.
Sur le plan respiratoire cela va entrainer :

- Une diminution de 40% de la capacité pulmonairaléot

B MA. SAGET, M. CHANDRON, Ventilation en anesthésie pour la chirurgie abdoaienJEPU 2005, Arnette
'y BONJEOVANI, D. BENHAMOU, Coeliochirurgie : les complications peroperatoird&PU 2009, Arnette
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- Un syndrome restrictif qui apparait au cours deiséension abdominale et s’associe
a une chute de la CRF.
- Une diminution de la compliance pulmonaire pouvamtrainer une augmentation

de la pression d’insufflation de 70% pendant l'iffistion chirurgicale.

Cette distension abdominale va majorer les atdmdadasales et augmenter le risque
de barotraumatismes. Il va donc étre primordialailaune action et une surveillance

ventilatoire per opératoire optimum.

On notera, cependant, qu'une fois le pneumopéatersufflé cette chirurgie
entraine beaucoup moins de complications postapégai du fait de ses petites
incisions, contrairement a la chirurgie a ventrevesty comme nous allons le voir

maintenant.

O Le postopératoire 808788

Le délabrement neuromusculaire engendré par lardapaie entraine de grosses
répercutions postopératoire. Ce sont les princgpalemplications de la chirurgie
abdominale dominées par une augmentation du syredrestrictif avec :

- Diminution de la capacité vitale de 60% pour laraigjie sus ombilicale.

- Diminution de la capacité vitale de 40% pour laraitgie sous ombilicale.

- Diminution de la CRF de 30% a 40% et diminutionvélume courant.

Ces complications, associées aux modifications ingspes de I'obése, peuvent
engendrer des situations critiques en postopéeatibiy a donc nécessité d’une prise en

charge ventilatoire, en pré, per et postopératantiaptée.

o Conduite a tenir : 8°

» En per opératoire :

8 Antoine Roch, Complications respiratoires post-opératoires: plopsithologie et prise en charg@éanimation Médicale,
Marseille

8 F Decailliot, Effets de la chirurgie (conventionnelle et mimiasive) sur la ventilation per et postopératpigaiU H Mondor,
institut d’anesthésie réanimation de Paris ile5r@@ce 2005.

% Dr Christian Jayr , Analgésie et Fonction Respiratoire Post-OpératdBaint Cloud, institut d’anesthésie réanimation dasP
iles de France2008-2009.

¥ MmA. SAGET, M. CHANDRON, Ventilation en anesthésie pour la chirurgie abdoaienJEPU 2005, Arnette

45

Pt
'



Ventiler en VPC avec réglages recommandeés : Pres86cmH20 ; Vt de 6 a4 8
ml/kg ; Fr de 12 et 15 par minute pour une PetCQ&e38 et 42mmHg.
L'utilisation d’'une PEEP est recommandée entre DatmH20.

Favoriser les cycles spontanés grace a I'adjonctiome aide inspiratoire.

Eviter les FiO2 trop élevé et le protoxyde d’azgie favorisent les atélectasies.
Pratiquer des MRA en cas de désaturation et suelesns a risques.

* En post opératoire :

Une bonne prise en charge analgésique pour minineéseyndrome restrictif et
permettre une bonne réhabilitation respiratoirérifurale, TAP bloc, analgésie
multimodale, PCA...)

Kinésithérapie respiratoire +/- VNI.

Une réhabilitation précoce avec alimentation etd#adation rapide.

conclusion, nous retiendrons que :

Les atélectasies apparaissent des l'induction @it s1ajorées par I'obésité et la
ccelioscopie.

La chirurgie abdominale a des répercutions respres durables qui sont
responsables d’'une morbi-mortalité non négligeabtBautant plus importante chez
I'obese.

La prévention des atélectasies et le recrutemesmokdire préventif doivent étre
effectués systématiquement chez les patients @erisq

C’est donc a l'aide d’'un questionnaire déposé dahpitaux que je vais essayer de

faire I'état des lieux des pratiques.
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lll. Enguéte, résultats et analyse

A. Méthode de recueil de données

1. Choix de I'outil

Pour ce travail le questionnaire s’est avéré étetil de choix. En effet, il a pour

avantage d’étre reproductible et de pouvoir, aingierroger un grand nombre de
personne, d’obtenir des informations précises ausujet et permet de vérifier, ou non,
une hypothése de travail. L'anonymat des questioempermet de garantir I'objectivité

des réponses.

2. Objectif de I'enquéte

Nous avons vu précédemment que I'anesthésie, lasampie et I'obésité engendraient
des atélectasies et des complications respiratpoesant étre délétéres pour le patient.
L'utilisation de toutes les techniques mise a natlisposition aujourd’hui, peut

permettre de diminuer les facteurs d’agression in@sire et de permettre une

réhabilitation respiratoire post opératoire optimul est donc intéressant de réaliser un
apercu des pratiques actuelles. C’est donc l'oibjdet I'enquéte, non dans le but de
porter un jugement mais seulement dans le but deetaine photographie d’'une réalité

et concourir, si possible, a une optimisation derise en charge de nos patients.

3. Limite de I'enguéte et problémes rencontrés

La réalisation de mon questionnaire s’est déroeléeplusieurs phases. J'ai d’abord
congu une trame, que j'ai exposée a ma tutricensérable nous avons élaboré une
premiere version. Cette version a été testée ader@dusieurs IADE. Leur retour a été
globalement positif méme si le nombre importangjdestions ouvertes semblaient les
inquiéter pour I'exploitation des résultats. Malges remarques, avec ma tutrice, nous
avons programmé sa diffusion auprés des établisgemAujourd’hui je me rends
compte que les questions ouvertes et a choix nestipnt rendu trés difficile I'analyse

et I'interprétation des résultats.
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Je n'ai pas rencontré de probleme particulier ttrda diffusion de mes questionnaires
ni lors de leurs récupérations. Je voulais jugiaaer, a ce niveau, quelques réactions
suscités par mon questionnaire ; Certaines IADEtantvé le sujet inutile en disant
gu'on ne pouvait parler d'atélectasies que dangelatilation de longue durée, que
c’était une perte de temps. D’autres ont trouvguestionnaire trop compliqué et ont
refusé de répondre. Malgré ces obstacles mon quesire a connu une forte
participation (60% de retour). Il n’est cependane de reflet des pratiques des IADE

interrogés sur ces 5 hdpitaux et je ne peux prétepéhéraliser les résultats obtenus.

4. Méthode

J'ai donc réalisé un questionnaire de 15 quest{disponible en Annexe 1), sous

différentes formes : fermées, préformées, semimeset ouvertes. Aprés avoir obtenu

les autorisations de chaque Direction des Soingrniidrs, jai déposé mon

questionnaire dans 5 hopitaux de la région norgpassienne :

- Deux CHU (centre hospitalier universitaire). L'utentre eux pratique la chirurgie
thoracique et la chirurgie de I'obese.

- Deux CHI (centre hospitalier intercommunale). L'aentre eux pratique la
chirurgie thoracique.

- Un CHR (centre hospitalier régionale) qui pratigeégalement la chirurgie

thoracique.

Jai distribué 70 questionnaires (15 a 20 par &sdments) du®lau 21 mars 2011.
J'en ai récupéré 41 a exploiter, soit environ 60%.

B. Présentation des résultats
1. ldentification de la population interrogée
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Hopital d'origine

Figure 1

37% travaillent en CHU (centre hospitalier univ@ise) soit 15 réponses sur 41.
34% travaillent en CHI (centre hospitalier intarcounale) soit 14 réponses sur 41.

29% travaillent en CHR (centre hospitalier régiefaboit 12 réponse sur 41

Sexe

Homme
37%

Figure 2
Nous avons 63% de femmes (soit 26 sur 41) et 3Hdnanes (soit 15 sur 41) qui ont

répondu.
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Ancienneté

H< 5 ans
Hoaloans
H11a20ans

W= 20 ans

Figure 3

34% des IADE ont moins de 5 ans d’exercice daspéaialité soit 14 sur 41.
29% des IADE ont entre 6 et 10 ans d’exercice ttaspécialité soit 12 sur 41.
20% des IADE ont entre 11 et 20 ans d’exercice tmrspécialité soit 8 sur 41.
17% des IADE ont plus de 20 ans d’exercices daspédaialité soit 7 sur 41.

2. Utilisation des modes ventilatoires

O Question N°1, pendant une ceelioscopie :
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Modes ventilatoires utilisés en ceelioscopie.
B<S5ans(n=14) MW6allans (n=12) @1la20ans (n=8) O>20ans (n=7)
100% 100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

93%

71%
64%

Pourcentage d'TADE

29%

14%
12%

0

VPC (98%) VC (44%) AutoFlow (22%)  PEEP (56%) AI{15%)
Différents modes ventilatoires

Figure 4

Cette question permettait plusieurs réponses diAleE ont associé souvent plusieurs
réponses. Nous pouvons constater que deux teclsnitgueentilation se détachent :

- La VPC pour 98% des IADE (soit 38 sur 41).

Le graphique nous montre que ce mode est utilisgoaivscopie par 93% des IADE de
moins de 5 ans de dipléme (soit 13/14) ; 83% dePHAde 6 a 10 ans de
dipldme (soit10/12) ; 100% des IADE de plus de 44 de dipléme (soit 15/15).

- La PEEP pour 56% des IADE(soit 23 sur 41).
Le graphique nous montre que la PEEP est utilisgoelioscopie par 64% des IADE de
moins de 5 ans de dipldme (soit 9/14) ; 58% desHAI2 6 a 10 ans de dipléme (soit

7/12) ; 25% des IADE de 11 & 20 ans de diplome &8) ; 70% des IADE de plus de
20 ans de dipléme (soit 5/7).

Les autres modes ventilatoires sont beaucoup nutilies : la VC est utilisé par 44%

des IADE (soit 18/41), I'Auto Flow par 22% des IAXEoit 9/41) et I'Al par 15% de
celles-ci (soit 6/41).
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0 Question N°2, chez les patients avec un BMI entr&s2t 30kg/m2 :

Modes ventilatoires chez les patients avec 25kg/m2<BMI>30kg/m?2.
B<5ansg (n=14) MWM6all0ans(n=12) M@1la20ans(n=8) O=>20ans n=7)

VPC (78%) VC (44%) Autoflow (19%)  PEEP (66%) AI{22%)
Différents modes ventilatoires

Figure 5

Cette question permettait plusieurs réponses diAleE ont associé souvent plusieurs
réponses. Nous remarquons, de nouveau, que déwunigae se détachent :

- La VPC pour 78% des IADE (soit 32 sur 41).

Le graphigue nous montre que ce mode est utilisg s patients avec un BMI entre
25 et 30kg/m2 par 64% des IADE de moins de 5 andiléme (soit 9/14) ; 75% des
IADE de 6 a 10 ans de dipléme (soit 9/12) ; 100% H&DE de 11 a 20 ans de
dipléme (soit 8/8) ; 86% des IADE de plus de 20a@sliplome (soit6/7).

- La PEEP pour 66% des IADE(soit 27 sur 41).

Le graphigue nous montre que la PEEP est utilisg &&s patients avec un BMI entre
25 et 30kg/m2 par 78% des IADE de moins de 5 ardigléme (soit11/14) ; 50% des
IADE de 6 a 10 ans de dipléme (soit 6/12) ; 62% H&BE de 11 a 20 ans de
dipléme (soit 5/8) ; 71% des IADE de plus de 20 @msliplome (soit 5/7).

Les autres modes ventilatoires sont beaucoup nutilies : la VC est utilisé par 44%
des IADE (soit 18/41), I'Al par 22% des IADE (sd#9) et I'Auto Flow par 19% de
celles-ci (soit 8/41).
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Dans ces deux questions je leur demandai de prdfifitilisation des modes
ventilatoires choisis.

justification de 'utilisation des différents modes

ventilatoires.

].OOQ’;) 26%
;‘ 80%
<
= 60%
5
[-T1]
£ 40%
'8
= 20%
S
OQ';)l T T

<5 ang (n=14)

Ancienneté

Figure 6

6410 ans(n=12) 11220 ans(n=%8)

=20 ans (n=7)

Nous pouvons voir sur le graphigue que 86 % desHAP moins de 5 ans de
dipldme (soit 12/14) ; 67% des 6 a 10 ans de diplnit 8/12) ; 25 % des 11 a 20 ans
(soit 2/8) et 28% des plus de 20 ans de diplomie Z80) ; ont justifié leurs réponses.

Celles-ci donnent sensiblement les méme raisons ldardeux situations et je vous les

expose maintenant.

ncienneté

<5ans 6 a 10 ans
justification
- Meilleur distribution du Vt. . .
o . . . - Limite les volo et barotraumatismes.
- Contrble des pressions d'insufflation. - . : .
VPC : . - Diminue les risques de la ccelioscopie.

- Evite les barotraumatismes. A - r .

- : , . - Contr6le des pressions d'insufflation.
- Diminue les risques de la ccelioscopie.
- Meilleur contrdle du Vi.

VC - Si difficulté a garder un Vt correcte en |- Meilleur contréle du Vi.
VPC
- Evite les barotraumatismes et volume . . iz
. - Volume garantie et pressions controlées
Auto Flow |garanti. L
e donc idéale.
- Mode plus sécurisé.
- Limite les volo traumatismes.
- Diminue la formation des atélectasies. | Prévention des atélectasies
PEEP |- Permet de réaliser les manceuvres de X

recrutement

- Optimise les échanges gazeux.

- Primordiale chez les patients avec BMI>

25
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Al - Favorise la reprise précoce de la VS.
- Surtout chez les patients avec BMI>25

- Au réveil et & I'induction pour reprise

d’'une VS rapide chez patients avec BMI>R5

Ancienneté

11 a4 20 ans

Justification

>20 ans

- Mode plus physiologique.

- Conseillé par le démonstrateur.

VPC - Meilleur contréle des pressions. - Moins de risque de surpression.
- Moins de barotraumatisme. - Evite les barotraumatismes.
VC - Controle le Vt. - Contréle le Vt

Auto Flow |- Mode plus physiologique.

- Contréle pressiongodime.

. ,..|- Evite au poumon de se collaber.
- Pour augmenter le recrutement alvéolaire

 en

PEEP . - Pour compenser la pression abdominalé
des bases pulmonaires. DD
Al Non justifié Non justifié

3. L'origine de leur formation sur les modes ventilede

0 Question N°3:

BEtudes (85%)

100% 93%
80%
60%

40%

Pourcentage d'TADE

20%

0%

Formation sur la ventilation mécanique.

B Pratique professionnelle (80%0)

O Autre (12%)

100%4

<35 ans (n=14) 6al0ans(n=12)

Figure 6
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Le graphique nous montre que :

» 85% des IADE (soit 35/41) ont acquis leurs conraaiess sur les différent
modes ventilatoires pendant leurs études : 93% {8414) ont moins de 5 ans
de dipldme ; 92% (soit 11/ 12) ont de 6 a 10 andigi®me ; 87% (soit 7/8) ont
de 11 a 20 ans de diplébme et 56% (soit 4/7) org gu20 ans de diplédme.

 80% des IADE (soit 33/41) ont acquis leurs conraaisess, sur les différent
modes ventilatoires, durant leurs pratiques pradesglles : 83% (soit 12/14)
ont moins de 5 ans de dipléme ; 75% (soit 9/12) @mite 6 et 10 ans de
diplome ; 62% (soit 5/8) ont entre 11 et 20 angigéme et 100% (soit 7/7) ont
plus de 20 ans de diplome.

* 12% des IADE (soit 5/41) ont approfondi leurs cassances sur les modes
ventilatoires par d’autres moyens :

- Les conférence de la SFAR et JEPU pour 14% des |ABEnoins de 5 ans de
diplome (soit 2/14) et de plus de 20 ans de dipl(so&l/7).
- Une formation interne au service pour 8% des IAREc 10 ans de diplome (soit

1/12).

- Recherches personnelles pour 12 % des IADE de2Dlaas de dipléme (soit1/8).

4. Connaissances sur les atélectasies au cours de
ccelioscopie

0 Question N°4 :
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La coelioscopie favorise les atelectasies!

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% - T T

<35 ans (n=14) 6410 ans(n=12) 11a20 ans(n==8) =20 ans (n=7)

pourcentage d'TADE

v

Ancienneté

Figure 7

93% des IADE de moins de 5 ans de dipléme (s®fit4)) ; 83% des 6 a 10 ans de
dipldme (soit 10/12) ; 62% des 11 a 20 ans de diplfsoit 5/8) et 50% des plus de 20
ans de dipldme (soit 4/7), pensent que la cceliosdaporise les atélectasies.

0 Question N°5 :

Dans cette question je leur demandais a quel moapgaraissaient les atélectasies et
guelles actions ils mettaient en place pour lesqni.
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Quand apparaissent les atélectasies?
B<5ang(n=14) MWMcallOans(n=12) @11a20ans(n=8) O=>20ans(n=7)
100%
100% Q304
86%

é“ 80%
=

T 60%
=1

£ o0
E 40%
=

£ 20%

0% -
Induction (29%) Per opeératoire Extubation (71%o) Post operatoire
(08%) (76%)
Moment d'apparition des atélectasies
Figure 8
* Induction :

12 des 41 IADE interrogées (soit 29%) pensent @sealtélectasies apparaissent a
I'induction : 9 des 14 de moins de 5 ans de dipldso& 64%) ; 2 des 12 de 6 a 10 ans
de dipléme (soit 17%) ; 1 des 7 de plus de 20 ardiglome (soit 14%).

Tableau 1 : moyens utilisés pour prévenir les atéttasies a I'induction

Moyens utilisés a I'induction en préventi NI €l 12
Y P (sur 12)

Al+PEEP+Proclive >

(42%)
Manceuvres de recrutement 2

(17%)
Rien >

(42%)

* Per opératoire :
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40 des 41 IADE interrogés (soit 98%) pensent geeatélectasies apparaissent en per
opératoire : les 14 de moins de 5 ans de diplémwie 180%) ; les 12 de 6 a 10 ans de
diplome (soit 100%) ; les 8 de 11 a 20 ans de dipl@soit 100%) ; 6 des 7 de plus de
20 ans de dipldome (soit 86%).

Tableau 2: moyens utilisés pour prévenir les atélectasies ger opératoire

Moyens utilisés en per opératoire en preven R
’ PEFOP P (sur 40)

PEEP 11

(27%)

Manceuvres de recrutement+PEEP (3%3)
Manceuvres de recrutement 8

(20%)
Rien 7

(17%)

* Extubation :

29 des 41 IADE interrogées (soit 71%) pensent @sealtélectasies apparaissent a
I'extubation : 12 des 14 de moins de 5 ans de diplgsoit 86%) ; 9 des 12 de 6 a 10
ans de dipléme (soit 75%) ; 5 des 8 de 11 a 2Qardiplédme (soit 63%) ; 3 des 7 de

plus de 20 ans de diplome (soit 43%).

Tableau 3 : moyens utilisés pour prévenir les atéttasies a I'extubation

L . . Nombre d’lIADE
Moyens utilisés a I'extubation en préevent
(sur 29)
Al+PEEP+Proclive 4
(14%)
Manceuvre de recrutement 3
(10%)
Extubation en pression positive 15
(52%)
Rien /
(24%)
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» Post opératoire :

31 des 41 IADE interrogées (soit 76%) pensent gaatélectasies apparaissent en post
opératoire : 13 des 14 de plus de 5 ans de dip(80ie93%) ; 10 des 12 de 6 a 10 ans

de dipléme (soit 83%) ; 4 des 8 de 11 a 20 ansilérde (soit 50%) ; 4 des 7 de plus
de 20 ans (soit 57%).

Tableau 4 : moyens utilisés pour prévenir les atédtasies en post opératoire

Moyens utilisés en post opératoire en préven Nombre d'ADE
’ i i P (sur 31)
Analgésie+Kiné+VNI 19
(63%)
Position demi assise 3)
(16%)
Rien 7
(22%)

0 Question N°6 :

Dans cette question je voulais connaitre leurs amsances sur les moyens de
prévention des atélectasies recommandées.

Moyens utilisés pour prévenir les atélectasies?
B<5ang (n=14)M6al0ans (n=12)@11a 20 ang (n=8)O> 20 ans (n=7)
100% 100%

93% -
7%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% -

83%

79%

Pourcentage d'TADE

PEEP (95%) VPC(66%) Insufflationau FiO2<50%  FiO2=>50% Cycles
ballon (73%) (29%0) (19%4) gpontaneés
(12%)

Moyens de prévention

Figure 9
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Nous remarquons, alors, que trois moyens de prélenatélectasies en per opératoire
ressortent :

- L'utilisation d’'une PEEP pour 95% des IADE (soit 39/41)

En effet, 93% des IADE de moins de 5 ans de dipl{so#é 13/14), 87 % des IADE de
11 a 20 ans de dipléme (soit 7/8) et 100% des lAlRES a 10 ans de dipldme (soit
12/12) et 100% des IADE de plus de 20 ans de diplfsuit 7/7); pensent que la PEEP
est un bon moyen de prévenir les atélectasiesreopgeatoire.

- La pratique d’insufflation au ballon pour 73% des IADE (soit 30/41)

En effet, 64% des IADE de moins de 5 ans de dipl{soit 9/14), 83% des IADE de 6
a 10 ans de diplome (soit 10/12), 75% des IADE Ha 20 ans de dipléme (soit 6/8) et
71% des IADE de plus de 20 ans de dipldme (soi} 3ffensent que la réalisation
d’insufflations au ballon permettent de préveng d¢€lectasies en per opératoire.

- L'utilisation de la VPC pour 66% des IADE (soit 27/41)

Le graphique nous montre que 73% des IADE de mde$ ans de diplome (soit
11/14), 58% des IADE de 6 a 10 ans de diplome @&R), 75% des IADE de 11 a 20
ans de dipléme (soit 6/8) et 43% des IADE de ple2@ ans de dipldme (soit 3/7) ;
pensent que l'utilisation de la VPC est un bon nmogle prévenir les atélectasies en per

opératoire.

5. Connaissances et pratigue des manocsuvres de reenitem
alvéolaire

0 Question N°7
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Connaissez vous les recommandations
sur les MRA?

H QOui

i Non

Figure 10

Au total seulement 44% des IADE interrogés (soit418 semblent informés des
recommandations sur les manceuvres de recrutement.

Nous allons voir, maintenant leurs connaissancesbdenes pratiques en fonction de

leurs anciennetés :

Connaissances des bonnes pratiques sur les
manceuvres de recrutement.

H< 5 ans
H6allans
M11a20ans
=20 ans

Figure 11

Nous pouvons remarquer que 39% des IADE de moirisaies de diplome (soit 7/14) ;
22% des IADE de 6 a 10 ans de dipldme (soit 4/28% des IADE de 11 a 20 ans de
dipléme (soit 5/8) et 11 % des IADE de plus de 86 de diplome (soit 2/7) connaissent

les recommandations sur les manoceuvres de recrut@haénlaire.
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0 Question N°8 :
Dans cette question je leur demandais s'’ils pratent les manceuvres de recrutement

lors d’une ccelioscopie chez les patients avec uhdiite 25 et 30 kg/m2.

TADE qui pratiquent les manoeuvres de recrutement en
coelioscopie chez les patients avec un BMI entre 25 et
30kg/m2.

100%
80%
60%

40%

pourcentage d'TADE

<5ans(n=14) 6al0ans(n=12) 11a20ans(n=8) =20 ans(n=7)
Ancienneté

Figure 12

Nous voyons, sur le graphique, que 93% des IADEhdms de 5 ans de diplédme (soit
13/14); 75% des IADE de 6 a 10 ans de dipldme @aR) ; 50% des IADE de 11 a 20
ans de dipléme (soit4/8) et 43% des IADE de plug@eans de diplome (soit 3/7), ont
répondu oui soit, au total, 71% des IADE interrogésit 29/41).

0 Question N°9 :
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A quel moment les IADE réalisent-elles les manceuvres de
recrutement?
88%
90%
80%
70%
é—‘ 60% 549
= 50%
@ o 34%
E 40%
2 30%
zZ
20% 12% 12% Q9%
b w =
0% - T T T T T |/
Apres Toutesles  Toutesles2 Apres Alafin de Autres
induction heures heures deszaturation l'intervention
periode de réalisation des manoeuvres de recrutement

Figure 13

Dans cette question je demandais a quel momergraquaient les manceuvres de
recrutement et nous pouvons voir que trois périsdadetachent :

- Apres une désaturationpour 88% des IADE (soit 36/41).
- Alafin de l'intervention pour 54% des IADE (soit 22/41).
- Apres l'induction pour 34% des IADE (soit 14/41).

0 Question N°10:
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Surveillance lors de la réalisation des mancuvres de recrutement?
B<5ang (n=14) @6al0ans (n=12) @11 a 20 ans (n=8) O> 20 ans (n=7)

101 100% 100%
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% -

86'86%  aey,

Pourcentage d'TADE

Fression intra 3p02(80%)  Hémodynamique WVt (49%) Amplitude Autre (12%)
thoracique (95%) (Sﬁﬁi.am atres surveillés thoracique (41%)

Figure 14

La surveillance lors de la réalisation des manosugdeerecrutement se porte sur 3 items
principaux :

- La pression intra thoracique pour 95% des IADE(soit 39/41).
Nous pouvons voir sur le graphique que 100% desBAI2 moins de 10 ans de

dipléme (soit 26/26) et 86% des IADE de plus deah% de dipldme (soit 13/15), la
surveille.

- La saturation pulsée en Oxygene pour 80% des IADEsoit 33/41).
Nous pouvons voir sur le graphique que 86% des IABENoins de 5 ans de dipléme
(soit 12/14) ; 83% des IADE de 6 a 10 ans de diglgsoit 7/12) ; 100% des IADE de

11 & 20 ans de dipléme (soit 8/8) et 43 % des lABBKIus de 20 ans de diplome (soit
6/7), la surveille.

- Les parameétres HéEmodynamiques, tels que la Pressidutérielle, la fréquence
cardiaque, le segment ST, pour 54% des IADEsoit 22/41).

Nous pouvons voir sur le graphique que 71% des IAEmMoins de 5 ans de

dipléme (soit 10/14) ; 50 % des IADE entre 6 eta?8 de dipldme (soit 10/10) et 28 %

des IADE de plus de 20 ans de dipldme (soit 2€8)surveillent.
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La surveillance dwolume courant est réalisé par 49% des IADHsoit 20/41)
dont 35% des moins de 5 ans (soit 5/14) ; 58% ded® ans (soit 7/12) ; 75% des
IADE de 11 a 20 ans (soit 6/8) et 28% des IADE ls ple 20 ans de dipldme (soit
2[7).

La surveillance dé¢amplitude thoracique est réalisé par 41 % des IAE (soit
17/41) dont 43% des moins de 5 ans (soit 6/14) ¥%50es 6 & 10 ans (soit 6/12) ;
37% des 11 a 20 ans (soit 3/8) et 28% des plu® @2 de dipléme (soit 2/7).

12% des IADE (soit 5/41) surveillent d’autres pagtmes comme la coloration du
patient, la PetCO2 et la compliance du patient @86 des <5 ans (soit 3/14) ; 8%
des 6 & 10 ans (soit 1/12) ; 12% des 11 a 20 adiphiene (soit 1/8).

0 Question N°11 :

pourcentage d'TADE

L'intéret des MRA

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ouverture des Amelioreles Augmentationdela  Augmentationdela
alvéoles collabees échanges gazeux PaO2 CRF

Effet des manoeuvres de recrutement

Figure 15

95% des IADE interrogés pensent que les manceuweagautement permettent la
réouverture des alvéoles collabées (soit 39/8bP6 pensent qu’elles améliorent les
échange gazeux (soit 35/41) ; 63% des IADE inté&sgaensent qu’elles augmentent la

PaO2 (soit 26/41) ; 61% pensent qu’elles permettenigmenter la CRF (soit 25/41).
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0 Question 12 :

Dans cette question je leur demandais quellesnéfgieur eux, les complications des
manceuvres de recrutement.

Complications des manceuvre de recrutement?
B<5ang (n=14) @6al0ans (n=12) @114 20 ans (n=8) O> 20 ans (n=7)
100%
100% 9394
90%
79%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

75% 75%

71%
64%
50%

429 II

25% | 25%% 25%
14% 14%

14% 14% 14%
lo o| l 0 000

Hypotension — Hypoxie (7%) Décompensation Hypertension — Pneumothorax  Aucune (2%)
artérielle (66%0) cardiaque (41%) arterielle (12%%) (95%)

Pourcentage d'TADE

Différentes complications

Figure 16

Nous pouvons voir sur le graphique que trois cooagilbns ressortent clairement.

- 95% des IADE (soit 39/41)citent le pneumothorax:

Nous voyons que 93% des IADE de moins de 5 angplignae (soit 13/14) ; 100% des
IADE de 6 a 10 ans (soit 12/12) et de plus de Z0(aqit 7/7) de dipléme et 75% des
IADE de 11 a 20 ans de dipléme (soit 6/8), considete pneumothorax comme la
principale complication des manceuvres de recrutemen

- 66% des IADE (soit 27/41)itent I'hypotension artérielle :

Nous voyons que 79% des IADE de moins de 5 anspiiénde (soit 11/14) ; 42% des
IADE de 6 a 10 ans de dipléme (soit 5/12) ; 75% I#&3E de 11 a 20 ans (soit 6/8) et
71% des IADE de plus de 20 ans de diplome (soi}, I@nsiderent I'’hypotension
comme la deuxieme complication des manceuvres deteatent.

- 41% des IADE (soit 17/41)itent la décompensation cardiaque

Nous voyons que 64% des IADE de moins de 5 angpiiénae (soit 9/14) ; 25% des 6 a
10 ans (soit 3/12) ; 50% des 11 a 20 ans (soitet/8p% des plus de 20 ans de dipl6me
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(soit 1/7), considérent la décompensation cardiagumeme une complication possible

apres des manceuvres de recrutement.

6. Technigues de recrutement alvéolaire

0 Question N°13:

Dans cette question je demandais aux IADE d’expligcomment ils pratiquent le
recrutement alvéolaire. Les réponses ont été a@ses et pas toujours trés précises. Je
vais, cependant essayer de vous présenter lesediffs techniques qui ont été citées
dans le tableau suivant :

Nombre d’lIADE

Techniques de recrutement alvéolaire

Sur 41
Méthodes type Rothen et Coll 13
(33%)
Circuit machine + ballon souple + APL a 40cmH20
(Nombre d’insufflation non précisé) 1
Circuit machine + ballon souple + APL a 30 cmH20
(Nombre d’insufflation non précisé) 3
Circuit machine + ballon souple + APL entre 20 @c&H20 c

(Nombre d’insufflation non précisé)
Circuit machine + ballon souple + APL entre 20 @c&hH20
+ FiO2 a 100% 4

(Nombre d’insufflation non précisé)

Méthodes type Capacité Vitale 17
(42%)
Circuit machine + Ventilation manuelle au balloPEEP
(Pression utilisés non précisé) 5
Ventilation manuelle au ballon 12
(Circuit et pression utilisés non précisé)
Méthodes type Thusman et Coll 6
(15%)
Augmentation de la PEEP sur plusieurs cycles + VPC
3

(Niveau de PEEP non précisé)

Augmentation du Vt sur plusieurs cycles + pressmaintenue
entre 25 et 40 cmH20 + PEEP 3

(Niveau de Vt utilisé non précisé)
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Autres >
(12%)
Circuit externe + insufflation manuelle au ballon 3
Hyper ventilation et hyperpression 1
Ne sait pas 1

La derniéere personne indique n’utiliser que la PE&#hs vraiment réaliser de

manceuvres de recrutement car elle estime ne pasagtez formée pour pouvoir les

pratiquer.
7. Qui décide de réaliser les manceuvres de recrutement
alvéolaire ?
0 Question N°14 :
Laréalisation des mancuvres de recrutement alvéolaire est a
I'initiative de:
BIADE W Anesthésiste OLes deux
100% R

=
a 90%%
= 80% 72% 0%
& 70%
S G60%
= o S0% 50%
2 50%
=
S 40%
a . 30%

30% 2

20%%

10% 0 0 0w 0 0 7

OQ’;) =T T T T T
<35 ans (n=14) 6210 ans(n=12) 11 420 ans (n=8) =20 ans (n=7)
Ancienneté
Figure 17

70% des IADE interrogés (soit 29/41) pensent querktique des manceuvres de
recrutement est, le plus souvent, réalisée d'un ntom accord entre médecin
anesthésiste et IADE. (72% des moins de 5 ans164it4) ; 50% des 6 a 10 ans (soit
6/12) ; 100% des 11 a 20 ans (soit 8/8) et 70%plesde 20 ans de diplome (soit 5/7).)
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Le graphique nous montre que les IADE de moins @eads de diplébme peuvent
prendre l'initiative de la pratique des manceuvresretrutement alvéolaire: 28% des
IADE de moins de 5 ans (soit 4/14) et 50% des IAD@E6 a 10 ans (soit 6/12). Nous
pouvons voir aussi que pour 30% des IADE de plug@ans (soit 2/7) de diplédme la

réalisation des manceuvres de recrutement esitative du médecin anesthésiste

8. Souhait d’'une formation

0 Question N°15:

Souhaiteriez vous une formation sur les
manceuvres de recrutement alvéolaire?

Figure 18

98% des personnes sondées (soit 40/41) seraissaépar une formation plus précises
sur les manceuvres de recrutement alvéolaire @%eésoit 1/41) qui ne souhaitent pas

de formation signale quand méme désirer une remigecaux des connaissances.

9. Commentaires

0 Question N°16 :
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Dans cette question je leur laissais la libert&mfiener tous commentaires sur le sujet :
14 |ADE sur 41 (soit 34%) ont trouvé le sujet inibaél mais tres intéressant,
nécessitant une réflexion sur leurs pratiques digrines et leurs connaissances de la
ventilation mécanique. lls ont souhaité voir le noée une fois terminé pour avoir des

réponses aux questions soulevées par le questiennai

C. Analyse et argumentation des résultats
1. Identification de la population interrogée

La majorité des personnes interrogées présentemsnade 11 ans d’ancienneté. Cela
peut étre le reflet de la population IADE présedéms les blocs dans lesquelles jai

envoyé mon questionnaire.

2. Utilisation des modes ventilatoires

Question N°1 : Quel(s) mode(s) ventilatoire(s) utilisez vous airurgie abdominale

sous ccelioscopie ?

Nous pouvons constater que les deux modes veidatgrincipalement utilisés
(VPC+PEEP) correspondent aux recommandations queawmns vues précedemment.
En effet, l'utilisation de la VPC pour la cceliosemgemble bien acquise (98%) afin de
faire diminuer les risques de barotraumatisme wilifation de la PEEP semble se
développer (56%) lors de la ccelioscopie pour prigéves atélectasies.

J'insisterais cependant sur le fait que 30% desHAI2 moins de 5 ans d’expérience
utilisent plus facilement l'aide inspiratoire olAlito flow, certainement grace a une
meilleure connaissance de ces nouveaux modes gilungrande sensibilisation a la
prévention des atélectasies comme nous le verrams grécisément par la suite.
Malheureusement le peu de respirateurs, équipéesiaouveaux modes ventilatoires,

disponibles aujourd’hui dans certains blocs esthstacle a leurs utilisations.
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Question N°2 : Quel(s) mode(s) ventilatoire(s) utilisez vous pweantiler un patient
avec un BMI entre 25 et 30kg/m2 ?

Nous remarquons, ici, que les deux modes ventikgdes plus utilisés reste les mémes
(VPC+PEEP) mais dans des proportions différenteseftet, la PEEP est souvent plus

utilisé (dans 66% des cas) pour prévenir les desdass.

Je noterais également que l'aide inspiratoire,pguimet une reprise précoce de la VS,
est plus souvent employée chez ces patients suth@at les IADE de moins de 5 ans

d’ancienneté (36%).

Nous pouvons donc penser que les IADE commencengéridre conscience du risque
majoré d’atélectasies chez ce type de patient etlegi IADE dipldmés récemment et

ayant appris les nouveaux modes ventilatoire, tiisant plus.

Justification : dans ces deux guestions je leur demandais deigudtifitilisation du

mode ventilatoire choisis :

Nous remarquons que seulement 26% des IADE deddul0 ans d’ancienneté ont
justifié leur choix (contre 77% des IADE de moirsdns de diplome) et que les termes

utilisés sont souvent moins précis que ceux desHAP moins de 10 ans d’expérience.

Nous pourrions I'expliquer par un manque de corsagises sur les nouveaux modes

ventilatoires.

3. L’origine de leur formation sur les modes ventilege

Question N°3 : D'ou vient wtre formation sur la ventilation mécaniqgue et les

manceuvres de recrutement alvéolaire ?

Dans cette question nous pouvons noter que 91%lA@E de moins de 20 ans
d’ancienneté ont acquis leurs connaissances par ftemation et leurs pratiques
professionnelles. Au contraire, 100% des IADE desgle 20 ans de dipldme ont acquis

leur connaissance essentiellement par leurs pesgtiprofessionnelles.
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Nous pouvons tenter de I'expliquer par I'évolutiade la formation d’IADE
parallelement aux progres de la spécialité. Il derali donc logique que les IADE

jeunes dipldmeés soient plus au courant des nowsvetkiques.

4. Connaissances sur les atélectasies au cours de la

ccelioscopie.

Question N°4 :Selon vous, la chirurgie abdominale sous cceliosctipiorise t'elle les

atélectasies ?

Nous voyons que les IADE de moins de 10 ans danei® ont de bonnes

connaissances théoriques sur I'apparition desciédlies lors la ccelioscopie.

Question N°5 :Selon vous, a quel moment apparaissent les atélest&

- Alinduction :
Seulement 29% des IADE interrogés (dont 64% ontmdie 5 ans de diplome) ont
conscience gu’elles apparaissent des I'inductioguiesemble peu quand on sait que la
pré-oxygeénation a elle seule crée des atélectasies.
Leur prise en charge, pour 42% dentre eux, se dadc ['utilisation d’'une aide
inspiratoire, d’'une PEEP et de proclive comme éeéé décrit dans différentes études.

12% ne font rien.

Nous pouvons tenter d’expliquer ce défaut de peErseharge par une méconnaissance
des nouveaux modes ventilatoires mis a notre dispogcomme l'aide inspiratoire)
mais aussi par un défaut d’équipement. En effelss@as nouveaux modeles de

respirateur en sont équipés et ils ne sont pasuiisies dans tous les blocs.

- En per opératoire :
Quelque soit leur ancienneté, ils sont tous d'etqmour dire que les atélectasies
apparaissent en per opératoire. En effet nous wgaa 98% des IADE le pense.
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Leurs techniques de prise en charge, par contmbleat différentes. En effet, 7
d’entre eux (17%) ne font rien. 11 d’entre eux (2 #%4tilisent que I'adjonction d’'une

PEEP (sans en préciser le niveau) et nous avon@ipwue la PEEP a elle seule ne
suffit pas a réouvrir les territoires collabés.’&ntire eux (20%) utilisent les manouvres
de recrutement alvéolaire, mais la aussi nous awansque les manceuvres de
recrutement seules ne suffisent pas pour prévamiectement et durablement les

atélectasies.

Nous pouvons donc voir que seulement 14 d’entre(85%) semblent respecter les
bonnes pratiques c'est-a-dire : les manceuvrescdgement associé a la PEEP pour en

maintenir 'efficacité mais sans préciser les midéglde réalisation.

- Al'extubation :

71% des IADE interrogés pensent que les atélestasievent apparaitre a I'extubation
et la encore, nous pouvons relever une difféerente dancienneté des IADE et leurs
perceptions a ce sujet. En effet, 73% d’entre euxnmoins de 10 ans d’ancienneté et
27% en ont plus de 10.

Leur prise en charge semble identique, en effet p@& d’entre eux I'extubation en
pression positive est primordiale. Seulement 14@fté eux utilise I'aide inspiratoire
et la PEEP qui est la technique recommandée piairees études et 24% d’entre eux ne

font rien.

La aussi, ce défaut de prise en charge peut étaeutudéfaut d’équipement comme lors

de l'induction et & un manque de connaissancea siguation.

- En post opératoire :
lIs sont 76%, quelque soit leur ancienneté, a panse les atélectasies apparaissent en
post opératoire.
Leur prise en charge est relativement similairesque 63% d’entre eux préconisent une
analgésie efficace, de la kinésithérapie respmatassocié a la VNI comme lindique
les recommandations. 16% d’entre eux préconisepbsition demie assise et 22% ne

font rien.
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Il semblerait, ici, que la formation des atéle@asoit sous estimée par les IADE et que
leur prise en charge ne soit pas toujours bientédagela peut s’expliquer par la mise
en ceuvre de nouvelles modalités de prise en cliargee sont pas connues par les
IADE.

Question N°6 : Quelles sont les moyens de prévenir et de tradgsrdtélectasies en

chirurgie abdominale sous ccelioscopie ?

Je traiterais leurs réponses en fonction de lecieaneté de dipldme pour voir si leurs

réponses sont différentes.

- Les moins de 5 ans de diplome :
lIs préviennent les atélectasies par I'associatieia PEEP (93%), de la VPC (79%),
d’'une FiO2<50% (64%), des insufflations au balléAd%) et ils favorisent les cycles

spontanés (28%), comme le préconise les recomniangat

- Les 6 a 10 ans de dipléome :
Pour eux les moyens de prévenir les atélectasi@s’association de la PEEP (100%),
des insufflations au ballon (83%), de la VPC (58&t) surtout ils utilisent une
FiO2>50% (41%) ce qui, comme nous l'avons vu, augmdes atélectasies et n’est

donc pas adapté.

- Les 11 a 20 ans de dipléme :
lIs préviennent les atélectasies avec l'utilisatitenla PEEP (87%), de la VPC (75%),
des insufflation au ballon (75%) et l'utilisatiofude FiO2< 50% (15%)ou >50% (25%)

selon les cas.

- Les >20ans de diplome :
Pour eux les moyens de prévenir les atélectasi@s’agsociation de la PEEP (100%),

des manceuvres de recrutement (71%) et de la VPG)(4&ulement.

Nous voyons, ici, que plus les IADE sont jeuneddiies, plus ils sont sensibilisés aux
nouvelles pratiques de prévention des atélectgsiesnt été décrites et ceci grace a leur

formation plus récente.
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5. Connaissances et pratique des manoceuvres de

recrutement alvéolaire

Question N°7 : Connaissez-vous les bonnes pratiques sur les maesewle

recrutement alvéolaire?

Nous remarquons que seulement 44% des IADE intésragpnnaissent les bonnes
pratiques sur les manceuvres de recrutement dontd#4ADE de moins de 5 ans

d’ancienneté.

Nous ferons le lien entre ces réponses et leutmigaes utilisées pour pratiquer les

manceuvres de recrutement dans la question 13.

Question N°8 :Pratiguez-vous les manceuvres de recrutement alv@aa chirurgie

abdominale sous coelioscopie chez les patientsuavBd| entre 25 et 30 kg/m2 ?

Nous avons vu, dans cette question, que 93% d&& ke moins de 5 ans de dipléome ;
75% des 6 a 10 ans; 50% des 11 a 20 ans et 43%luesle 20 ans de dipléme

pratiquent les manceuvres de recrutement lors deelaoscopie chez les patients avec
un BMI entre 25 et 30kg/m2.

Si nous mettons ces réponses en lien avec celléa geestion N°4 (la ccelioscopie
favorise t'elle les atélectasies ?) nous pouvomstaber quelques différences dans leur
prise en charge des atélectasies, en fonctionude éciennetés.

En effet, nous constatons que 93% des IADE de nu®@rs ans de diplédme pensent que
la coelioscopie favorise les atélectasies et |@gmta

Alors que les IADE dipldmés depuis plus de 5 amssgnt d’accord sur le fait que la
ccelioscopie favorise les atélectasies ne les mitagas toutes. Un certain pourcentage

d’entre elles ne réalisent pas de manceuvre deteecent avec un différentiel de 15%.

Nous pouvons supposer que les jeunes IADE prattqulas souvent les manceuvres de

recrutement car ils sont mieux formés a cela paslétudes récentes.

Question N°9 :Lorsque vous réalisez des manceuvres de recruteivéotaire, quand

les réalisez vous ?
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Dans cette question, quelque soit leur ancienfaiés réponses ont été les mémes.
Pour 88% des IADE interrogés les manceuvres detezoamt se pratiquent aprés une
désaturation comme l'indique les recommandatioosir B4% des IADE interrogés les
manceuvres de recrutement se pratiqguent en finedviantion pour diminuer les
atélectasies et diminuer les retentissements pé@sttgires ce qui, pour les patients avec
un BMI>25kg/m2, est une bonne chose.

Question N°10 : Que surveillez-vous lors de la réalisation des manmes de

recrutement alvéolaire ?

Je traiterais, de nouveau, leurs réponses en éondg leur ancienneté de dipléme pour

mieux faire ressortir leurs différences.

- < 5ansdedipléme:
lIs surveillent la pression intra thoracique (100%a SpO2 (86%) ; les paramétres
hémodynamiques (71%) ; 'amplitude thoracique (4@} le Vt (35%).

- 6 a10 ans de diplome :
lIs surveillent la pression intra thoracique (10Q%g Spo2 (83%) ; le Vt (58%) puis

I'amplitude thoracique et les paramétres hémodygaes (50%).

- 11 a 20 ans de dipléme :
lIs surveillent la SpO2 (100%) ; la pression intinaracique (86%) ; le Vt (75%) ; les
parametres hemodynamiques (50%) puis I'amplitudeattique (37%).

- > 20 ans de dipléme :
lIs surveillent la pression intra thoracique (86%& SpO2 (43%) puis I'amplitude

thoracique, le Vt et les paramétres hémodynami(Res).

Nous pouvons constater, une différence dans letasgpes, en fonction de leurs
anciennetés. Sachant, comme nous l'avons vu plus, lmae les manceuvres de
recrutement nécessitent une surveillance hémodypen(PA, FC, ST) et respiratoire
(pression, SpO2) rigoureuses, nous remarquons epldADE de moins de 5 ans
d’ancienneté sont ceux qui semblent le mieux legesiler. Cependant je soulignerai le
fait que les paramétres hémodynamiques sont main®ilés et ceux, quelque soit

I'ancienneté des IADE.
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Nous pouvons tenter de I'expliquer par un manqudodmation des IADE sur les
risques des manceuvres de recrutement mais aus® qgae la surveillance de ces
parametres fait partie de leurs pratiques quotitieret leurs semble peut étre moins

spécifique (ce qui ne veux pas dire gu'’ils ne levaillent pas).

Nous ferrons le lien, tout a I'’heure, avec leurgoréses a la question 12 pour nous

éclairer un peu plus a ce sujet.

Question N°11 :Quels sont les avantages des manceuvres de recnitalwé&olaire ?

Les IADE interrogés précisent que les manceuvregcteitements ont un intérét mais
peu d’entre eux semblent connaitre tous les avastdn effet les IADE interrogés ont
conscience qu'elles permettent la réouverture desokes collabées (95%), qu’elles
améliorent les échanges gazeux (85%) et qu’ellgmantent, aussi, la CRF et la PaO2
(60%).

Question 12 : Quelles sont, pour vous, les complications des mares de

recrutement alvéolairep ?

Nous allons analyser les réponses en fonction alecienneté des IADE et de leurs

réponses a la question 10.

- <5ansdediplome:
lIs pensent que les complications des manceuvrescdgtement sont : le pneumothorax
(93%) ; I'hypotension artérielle (79%) ; la décomsgation cardiaque (64%). Ce qui

semble assez bien correspondre a leur surveillance.

- 6 a10 ans de diplome :
lIs pensent que les complications des manceuvrescdgement sont : le pneumothorax
(100%) ; I'nypotension artérielle (42%) ; la décampation cardiaque (25%). La aussi
leur surveillance semble correspondre mais elledbbmnt peu informées des risques car

elles sous estiment les risques hémodynamiques.

- 11 a 20 ans de dipldéme :
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lIs pensent que les complications des manceuvrescdgtement sont : le pneumothorax
(75%) ; I'hnypotension artérielle (75%) ; la décompation cardiague (50%). Nous
pouvons remarquer un paradoxe entre les param&tresgillés et les complications
envisagés. En effet seulement 50% d’entre euxntiserveiller les parametres

hémodynamiques.

- > 20 ans de dipléome :
lIs pensent que les complications des manceuvrescdgtement sont : le pneumothorax
(100%) ; I'hypotension artérielle (71%) ; la décanpation cardiaque (25%). Nous
sommes de nouveau confrontés a ce paradoxe camnsmil 28% d’entre eux disent

surveiller les paramétres hémodynamiques.

Je note que les IADE ont bien conscience des risgagoneumothorax mais semblent
sous estimer les risques hémodynamiques et, paéqoance, moins les surveiller. Le
manque d’information sur les risques des manceustgecrutement me semble

I'explication.

0. Technigues de recrutement alvéolaire

Question N°13 :Comment pratiquez vous les manceuvres de recrut@inénptaire ?

Nous avons vu que les techniques de recrutemeéolalive étaient trés variées mais
qgue deux principalement étaient référencées : Ithadé de Rothen et Coll et la

méthode de Thusman et Coll.

Ma premiére constatation est le manque de précidanrs leurs explications et ce
quelque soit leur ancienneté. En effet dans lexpsications ils précisent rarement les

pressions, le volume et/ou le nombre d’insufflatiifisés.

6 personnes (soit 15%) semblent utiliser commeeéte la méthode de Thusman et
Coll avec une augmentation progressive de la PE®SRB du Vt sur plusieurs cycles, et

un controle de la pression.

13 IADE (soit 33%) semblent utiliser comme réfémeite méthode de Rothen et Coll
avec ventilation manuelle au ballon sur circuit mae et contréle de la pression avec la
valve APL.

78

Pt
'



18 IADE (soit 45%) semblent utiliser la méthode dapacité vitale avec des
insufflations de plusieurs secondes au ballon suglr circuit machine. avec des
insufflations de plusieurs secondes au ballon sugir circuit machine. 3 personnes
(soit 7%) ce servent encore du circuit externe. @ehniques sont, aujourd’hui,
déconseillées a cause du manque de contrble sprdesions et les volumes insufflés et

donc un risque augmenté de complications.

Si nous nous rappelons de leurs réponses a laquést 7, ou 44% disent connaitre les
bonnes pratiques, nous pouvons constater une cu®éevec les 48% qui semblent

pratiquer les 2 techniques référencées.

Je tenterais d’expliquer ce manque de précisios taurs explications par un manque
de formation et surtout de pratique. Je pense ¢puadihui, ces pratiques sont
transmises par leur pair, et non par des enseignsrttecoriques. De plus la prévention
des atélectasies étant un concept récent en asiestlo@s techniques étaient peu

pratiquées jusque la.

7. Qui décide de réaliser les manosuvres de recrutement

alvéolaire ?

Question N°14 :Quand vous pratiguez les manceuvres de recruterh@ulare, qui a

décidé de leur réalisation ?

Nous remarquons que I'ancienneté des IADE jouelendans l'initiative de la pratique
des manceuvres de recrutement. En effet les IADfEades de 10 ans de diplome
prennent plus facilement l'initiative alors que I8OE de plus de 10 ans d’ancienneté
ne la prennent jamais. Nous remarquons aussi que3086 des IADE de plus de 20

ans de diplédme c’est le médecin qui prend l'inikiat

Pour tenter de I'expliquer, nous pouvons supposeries jeunes IADE, qui semblent
plus sensibilisés a ces pratiques et a la prévedtis atélectasies, y pensent plus

facilement.

8. Souhait d’'une formation
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Question N°15 :Pensez-vous qu’une formation sur les manoceuvresodetement

alvéolaire puisse étre utile ?

La quasi-totalité des IADE (98%) ressentent le red@avoir une formation sur la
prévention des atélectasies et les manceuvres mee@ent. En effet, ce concept et ces
pratiques récentes sont flous pour les anciennb& 1t abordé mais peu détaillé pour
les jeunes diplédmés ce qui motive leur demandeniéed’évoluer et d’obtenir des
réponses aux différentes questions qu'il se pasie gsopre de I'lADE.

D. Comparaison des résultats avec mon hypothese de vel.
Des le départ, je suis partie du principe que lesmaeuvre de recrutement et la
prévention des atélectasies devaient étres réalidez les patients avec un
BMI>25kg/m2 lors d’une ccelioscopie pour en minienikes retentissements.

Partant du constat que ces manceuvres n’'étaiemtgbsees correctement voir pas du
tout, j'ai donc effectué mon travail de recherchece theme.

Ma problématique de départ était que I'lADE avait nidle a jouer dans la prise en
charge des atélectasies per opératoire mais quece @ur, les manceuvres de

recrutement n’étaient pas ou peu pratiquées enrsleleda chirurgie thoracique.

Nous avons pu remarquer, dans cette enquéte, qud'IFdOE ont des connaissances
claires sur les manceuvres de recrutement et lalisatton. Certaines notions semblent
acquises, comme l'utilisation du circuit machirigjdut d’'une PEEP et la surveillance
du niveau de pression. Cependant elles sont soywatiguées a des niveaux de
pression trop bas et sur des durées trop courtes gice efficaces. Quelque fois ils
ajoutent une FiO2 trop élevée et peu utilisentnlesveaux modes ventilatoires. Tout
cela pose évidement la question de la formationds\pouvons aussi nous demander si,
avec l'arrivée dans les blocs opératoires de ndesvedtations d’anesthésies plus
performantes, les nouveaux modes ventilatoires qa@&p seront réellement utilisés ?

Vont-ils permettre une meilleure prise en chargeatélectasies ?

Les IADE semblent, cependant, avoir compris liiété&le telles pratiques et sont trés
demandeurs d’une formation, voir de protocoleseetetommandations. En effet si les
indications des manceuvres de recrutement sonturalloi, claires lors de la
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ventilation de longue durée, et notamment dangite @n charge du SDRA, elles ne
font pas encore I'objet de recommandations prédises le cadre de I'anesthésie et

sont de ce fait, encore peu répandues.

Il ressort, de cette analyse qu’en fonction de &ngienneté, leurs connaissances et leur
prise en charge des atélectasies sont différeatesffet, les IADE de moins de 5 ans de
dipldme semblent étre les mieux sensibilisés auget.dls réalisent les manceuvres de
recrutement dans le cadre de la ccelioscopie clsegaligents avec un BMI entre 25 et
30kg/m2, utilisent plus facilement I'aide inspira&oet prennent plus linitiative (30%)
de telles pratiques. Je pense que ces méthodekaterds seront, bientot, encore plus
détaillées dans nos études pour nous permettne @ikts a I'aise dans la réalisation de
telles techniques et ainsi de les pratiquer pluwveat. Ces informations se développent
en ce moment, par I'intermédiaire de la SFAR (quadaire une conférence a ce sujet
en 2011), des JEPU et d'autres congrés qui nousgiemt de mettre a jours nos
connaissances. Les responsables commerciaux gesaresrs peuvent également, a la
demande du personnel et du cadre de santé pratigaeénformation dans le service. Je
pense gue ce concept ce développant, les étudeBEi'formeront de mieux en mieux

les professionnelles a cette prise en charge.

Les résultats obtenus permettent donc de valigepagtie, mon hypothese de travalil,
c'est-a-dire que lorsque I'lADE est formé, il pgate les manceuvres de recrutement
selon les bonnes pratiques, lors d'une ccelioscahiez les patients avec un
BMI>25kg/m2. Pour moi, un IADE bien formé a un rdlmportant a jouer non
seulement dans la mise en ceuvre de ces pratiqaes,amssi dans la transmission de

ces nouvelles notions pour permettre une évolwdespratiques.

Au vu des résultats que j'ai recueillis avec moegjionnaire, je trouverais intéressant
de réaliser une étude a plus grande échelle potertele mettre en évidence une

différence significative de pratigue en fonction d&ncienneté des IADE.

81

Pt
'



V. Conclusion

Lorsque je me suis décidée pour ce sujet de reltheje ne pensais pas avoir autant de
manque de connaissance sur les different modeslatemes et la formation des
atélectasies.

Mes recherches a ce sujet m'ont confortée danéd’igue notre formation initiale ne
nous sensibilise pas assez a la pratique des maesale/recrutement et a la prévention

des atélectasies, ne nous permettant pas une paeaen charge de celles-ci.

L’'IADE, par mangue de formation, est aujourd’hugupexpérimenté dans la prise en
charge des atélectasies per opératoire et damatlgye des manceuvres de recrutement
alvéolaire dans le cadre de la ceelioscopie chegdient avec un BMI > 25kg/m2. En
effet a I'heure actuelle par I'absence de prota@tablis et de recommandations, le
réle de 'lADE n’est pas vraiment défini dans cgitese en charge (excepté peut-étre en
chirurgie thoracique). Je pense que 'lADE, s'it ben formé, a toute sa place dans la
mise en ceuvre de cette technique, et se doit dédéser, en accord avec le MAR dans

le cadre de la gestion per-opératoire de I'anegthés

Mon questionnaire a sollicité de nombreuses ré&astidl a éveillé la curiosité de
nombreux IADE et a été source de nombreuses distisssur les pratiques de chacun.
Je me souviens d’une journée ou la discussion #wstdllée avec une IADE et un
meédecin anesthésiste pour savoir qu’elles étagantlifférences entre leurs pratiques et
les méthodes de recrutement référencées et nous @vol'occasion de les pratiquer.
J'ai trouvé trés positif, que mon questionnaireleléche, chez les professionnels, de

telles réflexions.

J'ai vraiment été trés contente de réaliser caatravéme si sa réalisation m’a demandé
beaucoup de temps et de travail ; pas une sedgefai’ai regretté le choix du sujet. Il
m’'a beaucoup apporté et m’a permis de mieux conapeetles meécanismes des
nouveaux modes ventilatoires, de découvrir la plggie des atélectasies et les
différentes méthodes de recrutement alvéolaird, par la suite, montré une plus

grande vigilance dans ma prise en charge ventiéatEs patients, essayant d’appliquer
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au mieux ces acquisitions récentes. Je peux dieecquravail a changer ma facon de
travailler au quotidien.

Lors de ma pratique professionnelle, en octobresspyerai de travailler selon les

bonnes pratiques et de participer a l'organisatten formations sur les modes

ventilatoires et les manceuvres de recrutement ggnsgibiliser les professionnels a ces
pratiques. Ceci me permettra de me perfectionndedéenir a jour mes connaissances

sur un sujet en pleine évolution.
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