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« Quelqu’un disait d’un asthmatique
fort doux et fort patient dans ses souffrances:
on voudrait respirer pour lui»

I1 était une fois asthme...

elon le musée de 'asthme (asthma museum), le terme «asthme»

serait apparu en Gréce antique. Homeére, en décrivant I'état respi-

ratoire d’Hector, dont Achille venait de transpercer la poitrine
avec une lance, y introduit ce mot pour la premiére fois. C’était au
19¢siécle avant Jésus-Christ... Dans I'histoire de 'asthme, on donne
également au Grec Arétée de Cappadoce 1a premiére observation d’'une
crise d’étouffement, soit «une soif d’air inextinguible ». Aujourd’hui, sa
description de la maladie requiert peu d’imagination: « Ces malades se
redressent pour respirer; ils errent au-dehors, en proie a une soif d’air
qui les incite & ouvrir labouche avidement, aussi largement que possible,
mais sans résultat... leur respiration soufflante fait gonfler leur cou; ils
sont secoués d'une toux fréquente et pénible. » Arétée alla méme jusqu'a
établir un lien entre certaines difficultés respiratoires et loccupation du
travailleur, notamment les ouvriers de lalaine, les platriers, les forgerons
etles souffleurs de foyers dans les bains publics.

Aujourd’hui, I'asthme est une maladie bien définie et le contréle
des symptomes est une priorité chez ceux et celles qui en souffrent.
Heureusement, ils peuvent compter sur un important arsenal thérapeutique
etla présence d'inhalothérapeutes dont la pratique clinique évolue au gré
des données scientifiques.

NDLR

— Pensées de Joseph Joubert

Pour cette édition spéciale de votre revue l'inhalo, 'OPIQ innove en
vous présentant I'histoire fictive de Judith, une jeune asthmatique de
16 ans. A travers son parcours clinique, dont vous étes le héros ouhéroine,
des questions sont posées et des éléments de réponse ou des pistes de
réflexion sont proposés.

Je remercie sincérement mes collégues Pierrette Morin, inhalo-
thérapeute-conseil a'admission et Daniel Jorgic, inspecteur professionnel,
qui, en collaboration avec Sandra Di Palma, coordonnatrice a I'inspection
professionnelle et Pascal Rioux, coordonnateur au développement
professionnel, ont rédigé cette histoire.

Bonnelecture!

7 Rl )
E{ﬁ"' fr: -5 ;Ill: f}‘ L FXT ZZ
Marise Tétreault, inh., M.A. (communication et santé)

O Coordonnatrice aux communications

© Cette édition spéciale de votre revue n’a pas de questionnaire de formation continue, car les réponses
sont fournies au fur et a mesure que 'histoire se déroule. Cela dit, il demeure possible de cumuler
des heures de formation continue selon les modalités prévues aux activités d’autoapprentissage

(réf. Activités de formation reconnues, diapositive 18.)

® Nous avons ajouté de nombreux hyperliens vers un site Web externe, au seul bénéfice du lecteur, dans
le but de lui fournir une information détaillée ou complémentaire. Ainsi, 'on comprend gu’en aucun cas
la présence de ces hyperliens ne signifie que 'OPIQ a un intérét (financier ou autre) envers les sites Web
hyperliés (ou leurs propriétaires). De méme, ils étaient fonctionnels au moment de la rédaction.
L’OPIQ n’assume aucune responsabilité quant au contenu desdits sites, qui peut changer sans préavis.
Les hyperliens se distinguent dans le texte par une ligne bleue en souligné.

© Certaines des références utilisées ne sont disponibles qu’en anglais.

® Unabonnement a une publication peut étre nécessaire afin de consulter un article complet en ligne.
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Introduction

C’est avec un immense plaisir que toute I'équipe vous
présente cette édition spéciale de la revue /’inhalo.
Pour cette nouvelle parution, nous avons concocté
une histoire de cas qui, nous I'espérons, saura vous
passionner, vous mettre au défi et surtout vous
amuser. C’est souvent le jeu ou le c6té ludigue qui
nous amene a comprendre, a réfléchir, a résoudre
une énigme ou un probléme. Comme il s’agit d’'une
premiere pour ce format, nous vous prions d’étre
indulgent, car une revue a ses limites. L’histoire se
déroule rapidement dans le temps et I'espace. Nous

souhaitons gu’elle vous incite a pousser plus loin votre
réflexion, votre pensée critique et votre raisonnement
clinique. Cette histoire de cas s’articule autour de deux

compétences qui représentent la pierre angulaire de
notre pratigue professionnelle:

= évaluer la condition cardiorespiratoire
pour assurer la surveillance et le suivi cliniques;

= faire preuve de pensée critique
et de raisonnement clinique.

Vous trouverez, précédant la bonne réponse,

des propositions d’éléments de réponse ou des
pistes de réflexion, puisque notre but est que vous
validiez vos réponses par I'action professionnelle
D.1.3 Recourir aux données scientifiques du
Référentiel des compétences. Ceci prend tout

son sens, surtout dans un exercice formatif, car
c’est une action professionnelle fort utilisée en
enseignement. C’est pourquoi, tout au long de cette
course a obstacles, vous trouverez des hyperliens
qui vous donneront des informations scientifiques
supplémentaires afin d’alimenter votre réflexion
et vos discussions entre collegues.Alors, relevez

le défi, en solo ou avec vos collégues, et surtout
amusez-vous, c’est cela le but!

Bonne lecture et bon défi!

Pierrette Morin, inh., inhalothérapeute-conseil
a 'admission et Daniel Jorgic, inh., inspecteur
professionnel, OPIQ

MISE EN SITUATION
Vous étes Pinhalothérapeute assigné(e) a ’'urgence.

En ce beau début du mois de mai, on vous demande
d’évaluer une patiente de 16 ans qui se présente en
raison d’une importante difficulté respiratoire. Vous
consultez le formulaire de triage rempli a son arrivée.

La note est succincte.

HMA

Patiente de 16 ans qui se présente a
l'urgence pour difficulté respiratoire
importante. La patiente mentionne
qu’elle se sent tres essoufflée, et ce, au
moindre effort, comme parler.

Demandons évaluation clinique
par linhalothérapeute et application
du protocole d’asthme* au besoin.

*  Protocole d’asthme: salbutamol 400 pg et bromure
d’ipratropium 80 ug Q20 x 3
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PROTOCOLE D’ASTHME

SITUATION CLINIQUE

Vous rencontrez la jeune patiente, assise sur un fauteuil roulant, dans le cubicule de 'urgence réservé a
'inhalothérapeute. Vous procédez a la collecte de données et a I'’évaluation de son état clinique. Vous lui
demandez si elle peut répondre a vos questions; elle dit qu’elle va essayer.

Voici les informations que
vous avez colligées a la suite a votre évaluation:

Antécédents personnels

Aucun antécédent de difficulté respiratoire jusqu’a présent, mais toux persistante par
temps froid.
Elle ne croit pas souffrir d’allergie connue.

Elle souligne gu’elle tousse souvent lorsqu’elle va chez son amie qui vient de recevoir en
cadeau un petit chiot. A votre question a savoir si elle a déja en contact étroit avec un
chien, elle répond par monosyllabes: «Ma mere... peur... chiens.»

Antécédents personnels

Aucun

Evaluation/Observation primaire

Anxieuse++

Patiente fait de courtes phrases

Sibilances (wheezing)+++ audibles

Toux séche et quinteuse

Tirage important généralisé avec utilisation

des muscles accessoires

TE allongé

Respiration paradoxale

A la percussion thoracique présence d’hypersonorité Lors de votre auscultation
. . Sibilances

Signes vitaux: proto inspi. et expi.+++

FC:120/minute

f: 38/minute

T:36,7°C

TA:135/80 mmHg veuillez reiéchorger o paf o6 frahate

SpO, a l'air ambiant: 83 %
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d) Insuffisance respiratoire imminente

L

=

|:E A la suite de I’évaluation, quel est le niveau de gravité de la crise de la patiente?
(7]

<

(a]

w a) Modérée
(o) b) Sévére
(O] c) Grave

(o]

=

o

04

o

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFERANEE [

La patiente présente au moins 4 indicateurs d’'une forme grave de la crise d’asthme.

Indicateur Descripteur

Langage S’exprime de maniére saccadée, difficulté a faire des phrases completes

Travail respiratoire Détresse respiratoire marquée
Muscles accessoires sollicités
Mouvement thoracoabdominal paradoxal

Auscultation pulmonaire Rales sifflants
SpO, a PPair ambiant <90 %

Pour en savoir plus...

6 Tableau 1. Classification de la gravité de I’asthme.

Réponse: c

Référentiel des compétences

Evaluer la condition cardiorespiratoire pour assurer la surveillance
et le suivi cliniques

Actions professionnelles (pages 38-40)

COMPETENCE C.1.2 Effectuer la collecte des données auprés du patient ou de son entourage
C.1.3 Analyser les données recueillies
C.1.4 Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

I'inhalo édition spéciale - vol. 37, n ° 3 - hiver 2021 8
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11}
% Tableau 1. Classification de la gravité de Pasthme
=
<
ra) Insuffisance
w Caractéristiques respiratoire
0 cliniques Bénin Modéré Grave imminente
(o}
8 Normal Peut sembler agité = Généralement agité Somnolent
- ou confus
&
a Activité normale Diminution de Diminution Incapable
et dyspnée a l'effort I'activité ou de de l'activité, le de manger
I'alimentation nourrisson cesse de
(nourrisson) s’alimenter
Langage Normal S’exprime par S’exprime seulement Incapable
courtes phrases par des mots de parler
Travail respiratoire Rétractions Rétractions Détresse respiratoire Détresse respiratoire
intercostales intercostales et marquée. En marquée au repos.
minimales substernales général, tous les Tous les muscles
muscles accessoires accessoires sont
sont sollicités et sollicités, y compris
le patient peut le battement des
présenter un ailes du nez et
battement des le mouvement
ailes du nez et thoracoabdominal
un mouvement paradoxal
thoracoabdominal
paradoxal
Auscultation Respiration sifflante Respiration La respiration Thorax silencieux
pulmonaire modérée panexpiratoire et sifflante peut (absence de
inspiratoire sifflante étre audible sans respiration sifflante)
et bruyante stéthoscope
SpO, a I’air ambi >94 % 91%a 94 % <90 % <90 %
Débit de pointe par >80 % 60 % a 80 % <60 % Incapable
rapport au meilleur d’exécuter la tache

débit personnel

Les définitions ne sont pas absolues et peuvent se chevaucher.
La présence de plusieurs parameétres oriente la classification de I'exacerbation.

Source

ORTIZ-ALVAREZ, O. et A. MIKROGIANAKIS; Société canadienne de pédiatrie, Comité des soins aigus. Reconduit le 30 janvier 2017. «La prise en charge du patient
pédiatrique présentant une exacerbation aigtie de I'asthme — Document de principes». Tableau 1. Paediatr Child Health 2012;17(5): 257-262.
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«

A partir des éléments colligés lors de votre évaluation, que ferez-vous

pour une intervention clinique optimale (plusieurs réponses possibles) ?

a) Exécuter le protocole d’asthme

b) Installer de 'oxygéne a 100 %

c) Administrer le traitement de Combivent par aérosol humide avec O,
d) Appeler le médecin

e) Transférer a la salle de choc

PROTOCOLE D’ASTHME

Eléments de réponse/pistes de réflexion Rz )]

* Les patients en détresse aigle, qui présentent des signes d’atteinte respiratoire grave ou d’insuffisance
respiratoire imminente (altération du niveau de conscience, thorax silencieux, cyanose centrale),
devraient immédiatement recevoir un traitement avec de I'oxygéne et des bronchodilatateurs
a action breve.

* Les étapes de prise en charge médicale sont:
¢ Traiter ’hypoxémie
* Administrer des B2-agonistes a action bréeve
¢ Prescrire une corticothérapie
« Evaluer la réponse au traitement
¢ Envisager d’autres modalités thérapeutiques

Pour en savoir plus...

Réponses: c-d-e

Référentiel des compétences

Déterminer et instaurer un plan d’intervention thérapeutique
Actions professionnelles (page 46)

COMPETENCE E.1.2 Identifier les besoins du patient
E.1.3 Prioriser les interventions selon les objectifs
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«

Selon vous, quels sont les éléments additionnels pertinents a considérer

afin d’avoir une évaluation adéquate de I’état cliniqgue de la patiente
(plusieurs réponses possibles)?

a) Interprétation des données recueillies

b) Communication avec I'équipe soignante pour enrichir le portrait clinique
¢) Révision du dossier patient

d) Signes vitaux

e) Anamneése

PROTOCOLE D’ASTHME

Eléments de réponse/pistes de réflexion REERENEE

’évaluation implique de nombreux éléments

Pour en savoir plus...

L'EVALUATION
()

SUPPOSE

1 2 3

UNE
UNE COLLECTE  INTERPRETATION ~UNE TRANSMISSION
DEDONNEES  DES DONNEES DE L'INFORMATION

@ (J J @ @
DOSSIER ENTREVUE ~EXAMEN DONNEES DU
: PHYSIQUE MONITORAGE
g . COMMUNICATION
Source de 'image: TESTS AU CHEVET ALEQUIPE SOIGNANTE

LACOURSIERE, A. et E. PARE. 2015.

L’évaluation: pierre angulaire du

Jjugement cliniqgue de l'inhalothérapeute, ° °
OPIQ, pages 12-20.

ECRITE VERBALE

Réponses: a-b-c

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique
Actions professionnelles (page 42)

D.1.1 Recueillir les données cliniques pertinentes a une situation
COMPETENCE dans un contexte précis

D.1.2 Analyser les données

D.1.4 Exercer un jugement clinique
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«

Le protocole d’asthme que vous utilisez pour traiter cette patiente inclut le
bromure d’ipratropium dans une telle situation. Quel est le but de son

administration et quel effet aura-t-il sur les bronches de la patiente (plusieurs
réponses possibles)?

a) Ce médicament induit une bronchodilatation en stimulant les récepteurs B2-adrénergiques
au niveau de la musculaire bronchique.

b) Ce médicament stimule une augmentation de 'AMP cyclique.

c) Bloqgue la phosphodiestérase et empéche la dégradation de 'AMP cyclique.

d) Inhibe les récepteurs de I'acétylcholine, d’ou une diminution de la GMP cyclique
ce qui entraine une bronchodilatation.

e) Empéche la dégradation du mastocyte dans la réaction allergique.

PROTOCOLE D’ASTHME

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFRENEE L]

¢ Mode d’action: le bromure d’ipratropium est un ammonium quaternaire ayant des propriétés
anticholinergiques (parasympatholytiques). Lors d’études non cliniques, il semblait inhiber les réflexes
a médiation vagale en antagonisant I'action de I'acétylcholine, transmetteur libéré du nerf vagal.
Les anticholinergiques empéchent 'augmentation de la concentration intracellulaire de Ca** causée
par I'interaction de I'acétylcholine sur le récepteur muscarinigue des muscles lisses des bronches.
La libération de Ca** est elle-méme influencée par le systéme du second messager composé de
I'IP3 (inositol-triphosphate) et du DAG (diacylglycérol). La bronchodilatation suivant I'inhalation de
bromure d’ipratropium est principalement localisée et spécifigue aux poumons et n'est pas de nature
systémique. Il commence a agir 5 a 15 minutes apres l'inhalation pour atteindre son effet optimal en
'espace d’une ou deux heures. Leffet se maintient pendant environ deux heures de plus avant de
diminuer graduellement. Les signes d’une bronchodilatation sont toujours présents huit heures apres
I'inhalation.

Pour en savoir plus...

Réponses: b-c-d-e

Référentiel des compétences

Administrer des médicaments ou d’autres substances
Action professionnelle (page 74)
COMPETENCE H.8.1 Valider I'atteinte ou non des objectifs thérapeutiques
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VENTILATION NON EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

La patiente est maintenant dans la salle de choc sous oxygéne a 100 %, ou le médecin évalue sa condition.
Une fatigue respiratoire s’installe et vous notez que la patiente est plus somnolente qu’a son arrivée.

Elle répond seulement par des mots aux questions du médecin. Il vous demande d’instaurer une assistance
ventilatoire non effractive. |l désire les paramétres suivants: iPAP: 12 cmH,O; ePAP: 5 cmH,O; fréquence: 14/min.

En regard de Pordonnance du médecin, que lui suggeéreriez-vous concernant
la thérapie proposée (plusieurs réponses possibles)?

a) Aucune, je procéde.

b) Je suggére l'intubation de la patiente.

c) Je suis d’accord avec la thérapie, mais je suggére de modifier les parameétres en augmentant la
fréquence & 20/minute.

d) Je suggére de commencer le salbutamol en continu.

Eléments de réponse/pistes de réflexion REAERENEES R, k]

» Le salbutamol est le bronchodilatateur a privilégier. On favorise un aérosol-doseur muni d’'une chambre
d’espacement pour administrer du salbutamol, parce qu’il est plus efficace qu’un nébuliseur pour
administrer un bronchodilatateur. On peut utiliser un aérosol-doseur dans presque toutes les situations,
sauf dans les crises trés graves associées a une insuffisance respiratoire imminente.

Pour en savoir plus...

Q Tableau 2. Médication et posologie du traitement aigu de I’'asthme selon la gravité de la maladie.

Réponses: b-d

Référentiel des compétences

Optimiser ’assistance ventilatoire
Actions professionnelles (pages 78 et 80)

COMPETENCE 1.2.2 Procéder a l'intubation endotrachéale
1.2.4 Instaurer 'assistance ventilatoire
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AVANT-PROPOS HISTOIRE DE JUDITH BABILLARD NAVIGATION

Tableau 2. Médication et posologie du traitement aigu de I’'asthme selon la gravité de la maladie

VENTILATION NON EFFRACTIVE

Médicament
et voie

Gravité
de Pasthme

corticoide par
aérosol

salbutamol,
aérosol-doseur
avec chambre
d’espacement

Modéré

salbutamol,
nébulisation
intermittente

corticoide
par voie orale

bromure
d’ipratropium,
aérosol-doseur
et chambre
d’espacement

Dose (maximale)

Voir le plan de congé
et le tableau 3

< 20 kg = 5 bouffées
(0,1 mg/bouffée)

> 20 kg =10 bouffées
toutes les 20 min
pendant la 1® heure

5 mg dans un soluté
physiologique de 2 ml
a administrer toutes
les 20 min pendant la
1 heure

Prednisone ou
prednisolone
1mg/kg/jour a 2 mg/
kg/jour

(maximum 60 mg)

ou
dexaméthasone
0,15 mg/kg/jour a
0,3 mg/kg/jour
(maximum 10 mg)

Bouffées (20 ug)
toutes les

20 min x 3 doses;

< 20 kg = 3 bouffées;
> 20 kg = 6 bouffées

Risques

Un traitement
prolongé ou

la répétition
fréquente des
doses peut
s’associer a une
suppression
surrénalienne

Commentaire

Voie favorisée

Surveiller le taux sérique de
potassium chez les patients qui
ont besoin de doses fréquentes

Amorcer le traitement
rapidement. Recommandé
sous forme de monodose le
matin, pour réduire le risque de
suppression surrénalienne

Utiliser avec prudence chez
les enfants allergiques au soja

suite du tableau 2 a la page suivante
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AVANT-PROPOS HISTOIRE DE JUDITH BABILLARD NAVIGATION

Tableau 2. Médication et posologie du traitement aigu de I’'asthme selon la gravité de la maladie suite

Gravité Médicament

de Pasthme et voie Dose (maximale) Risques Commentaire
salbutamol, 0,3 mg/kg/heure; 5mg Tachycardie, Surveiller le rythme et la
nébulisation dans 4 ml de soluté hypokaliémie, fréguence cardiaques, la
continue physiologique normal hyperglycémie glycémie et le taux d’électrolytes
bromure <20 kg =0,25mg; Peut étre mélangé a du
d’ipratropium > 20 kg = 0,5 mg toutes salbutamol par aérosol

par nébuliseur les 20 min jusgqu’a un
maximum de 3 doses

VENTILATION NON EFFRACTIVE

corticoide Méthylprednisolone :

par voie IV 1mg/kg/dose a 2 mg/
kg/dose (maximum
60 mg g6 h)
hydrocortisone :
5 mg/kg a 7 mg/kg
(maximum 400 mg
a6 h)

sulfate de 25 mg/kg a 50 mg/kg Hypotension Envisager si I'état du patient
magnésium IV par bolus IV sur 20 min ne s'améliore pas
(maximum de 2 g)

Entre un
asthme

grave et une
insuffisance
(CHIETTERE salbutamol 1V Dose d’'attaque : Tachycardie, Surveiller le rythme

imminente 7,5 pg/kg sur2a5min, hypokaliémie, et la fréquence cardiaques, la
suivis de 1pg/kg/min. hyperglycémie glycémie et le taux d’électrolytes
Titrer a la hausse par

incréments de

1ug/kg/min

(maximum de

5 pg/kg/min)

*  Traitement classique: corticothérapie par voie orale, salbutamol par nébuliseur + ipratropium.
Traitement maximisé: corticoide par voie intraveineuse, salbutamol en continu par nébuliseur + ipratropium

Source

ORTIZ-ALVAREZ, O. et A. MIKROGIANAKIS; Société canadienne de pédiatrie, Comité des soins aigus. Reconduit le 30 janvier 2017. «La prise en charge du patient
pédiatrigue présentant une exacerbation aigtie de 'asthme — Document de principes.» Tableau 2. Paediatr Child Health 2012;17(5): 257-262.
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«

VENTILATION NON EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Malgré vos suggestions, le médecin décide d’aller de I'avant avec I'installation de I'assistance ventilatoire non
effractive (VNE). Il prescrit un gaz artériel 30 minutes apres la VNE. Vous installez 'appareil et vous ajustez les
parametres demandés par le médecin. Ce faisant, et tout en surveillant les signes vitaux de la patiente, vous lui
expliquez, étape par étape, ce que vous faites.

Parameétres de la ventilation non effractive

. Fréquence
Parametres d

ajustés 14/minute

R iPAP ePAP Fréquence
Parametres
mesurés 12 cmH, O 5cmH, O 38/minute

Volumes Vc: 300 mi VE: 11,4 L/min Fuite: 20 %

Résultat du gaz artériel 30 minutes aprés installation de la VNE

pH PCO, PO, HCO;"
7,10 80 mmHg 102 mmHg 24 mmol/I

A la suite de Pinterprétation du gaz artériel, que suggeéreriez-vous au médecin ?

a) Augmenter la fréquence a 20/min, car hypercapnie

b) Augmenter la PEP pour favoriser 'oxygénation et la saturation (FiO, a 100 %)
c) Salbutamol en continu

d) Aucun changement

e) Procéder a l'intubation

f) Diminuer la FiO,
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AVANT-PROPOS HISTOIRE DE JUDITH BABILLARD NAVIGATION

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFERENCES [1], [15], [27]

* Lintubation trachéale et la ventilation en cas d’insuffisance respiratoire imminente peuvent constituer
des interventions salvatrices, mais chez des patients asthmatiques d’age pédiatrique, elles peuvent
aussi étre associées a de graves effets indésirables.

Pour en savoir plus...

VENTILATION NON EFFRACTIVE

Figure 1. L’organigramme expose une voie pour évaluer et traiter les enfants
présentant une exacerbation de I’'asthme.

suite a la page suivante

Déenoncez le TSO et la
Réponse: e substitution d'empl.Oi

La FIQ est fiere d'annoncer le
lancement de son application

Référentiel des compétences mobile qui permettra de :

Faire preuve de pensée critique - Denoncer le TSO
et de raisonnement clinique - Signaler la substitution
Actions professionnelles (page 42) - Recevoir des nouvelles en

D.1.1 Recueillir les données cliniques direct portant sur la négo.
COMPETENCE pertinentes a une situation
dans un contexte précis
D.1.2 Analyser les données
D.1.4 Exercer un jugement clinigue

@ Télécharger gratuitement
App Store

Télécharger gratuitement

Google play
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AVANT-PROPOS

VENTILATION NON EFFRACTIVE

Figure 1.

HISTOIRE DE JUDITH

BABILLARD

NAVIGATION

L’organigramme expose une voie pour évaluer et traiter les enfants présentant une exacerbation de Pasthme

Evaluation initiale

Antécédents et examen physique (auscultation, utilisation des muscles accessoires, fréquence cardiaque,
fréquence respiratoire, débit expiratoire de pointe, saturométrie)

Voir les définitions indiquées dans le tableau latéral

Quelle est la gravité de I’exacerbation de I'asthme?>

G’raitement initial (1 heureD

!

i

i

v

Exacerbation
bénigne
® Maintenir la
saturométrie
294 %
® Salbutamol
g20 minx1a
3 doses
Envisager une CPA

Exacerbation modérée
* Maintenir la
saturométrie 2 94 %
® Salbutamol
q20 min x 3 doses
e Stéroides par voie
orale
Envisager de
I'ipratropium
x 3 doses en

Grave exacerbation

® Maintenir la
saturométrie 2 94 %,
envisager de 'O,
100 %

® Salbutamol et
ipratropium x 3 doses

e Administrer des
stéroides par voie
orale

Exacerbation grave se
détél
insuffisance respiratoire
imminente

® Maintenir la
saturométrie =2 94 %,
masque sans circuit
fermé contenant de
10,100 %

® Salbutamol et
ipratropium continus
par aérosol x 3 doses

e Continuer a ne rien
administrer par voie
orale et amorcer

cardiaque continu et
surveillance continue
de la saturométrie

® Méthylprednisolone IV

Sulfate de magnésium 1V,
aminophylline IV ou

® Prélever du sang pour
la gazométrie et les

I’adrénaline par voie

e Sj I’état se détériore,
envisager une intubation|
a séquence rapide

APPELER LE MEDECIN

!

1 heure ® Envisager du
méthylprednisolone IV
® Envisager des
B.-agonistes continus
par aérosol
* Envisager du sulfate I'acces IV
de magnésium IV * Monitorage
e Continuer a ne rien
administrer par
voie orale
e Envisager :
salbutamol IV
électrolytes
® Envisager de
sous-cutanée
DE L’USIP

Réévaluer et reclasser les patients.
Quelle est la gravité de Pexacerbation de ’asthme aprés le traitement initial (1 heure) ?

v

1

1

v

Exacerbation bénigne ?
Observer au DU
pendant 2 heures. Si
aucun traitement n’est
requis, donner le congé

Exacerbation modérée ?
* Maintenir la
saturométrie 2 94 %
® Salbutamol q1 heure
® Réévaluer au bout de

agrave?
* Maintenir la
saturométrie = 94 %
® Salbutamol 20 min

Exacerbation modérée

Exacerbation grave se
détériorant en
insuffisance respiratoire)
imminente
« MEME QUE CI-DESSUS
® Si I’état du patient se
détériore, envisager
une intubation a
séquence rapide
APPELER LE MEDECIN

Exacerbation bénigne

* Activité et discours normaux

* Rétractions intercostales
minimales

* Respiration sifflante modérée

* Dyspnée minimale

Saturométrie > 94 % a I'air

ambiant

* Débit de pointe >80 % du
meilleur débit personnel

Exacerbation modérée

* Peut sembler agité

* Activité ou alimentation
(nourrisson) réduite, s’exprime
par courtes phrases

* Rétractions intercostales et
substernales

* Respiration panexpiratoire et
inspiratoire sifflante et
bruyante

* Saturométrie de
91 % a 94 % a I’air ambiant

+ Débit de pointe de 60 % a 80 %
du meilleur débit personnel

Grave exacerbation

* Généralement agité, le
nourrisson cesse de
s’alimenter, diminution de
I’activité, s’exprime par des
mots

* Importante détresse
respiratoire au repos

* Penché vers I'avant, en
général, tous les muscles
accessoires sont sollicités;
peut présenter un battement
des ailes du nez et un
mouvement thoraco-
abdominal paradoxal

* La respiration sifflante peut
étre audible sans stéthoscope

* Saturométrie
<90 % a I'air ambiant

« Débit de pointe a < 60 % du
meilleur débit personnel

Insuffisance respiratoire

imminente

* Le patient semble somnolent
ou confus

* Détresse respiratoire marquée
au repos; tous les muscles
accessoires sont sollicités, y
compris le battement des ailes
du nez et le mouvement
thoraco-abdominal paradoxal

* Absence de respiration
sifflante

* Bradycardie

1

a domicile, poursuivre 2 heures jusqu’a ce qu’il

la corticothérapie par puisse tolérer

aérosol et prévoir un ql heure

rendez-vous de suivi ® Réévaluer souvent

avec un médecin

l DE L’USIP
1
3

Réévaluer et reclasser les patients.

<

Quelle est la gravité de I’exacerbation de I’asthme aprés deux heures de traitement?
T

v

!

!

1

Exacerbation
bénigne ?

Observer au DU
pendant 2 heures; si
aucun traitement
n’est requis, donner
le congé a domicile,
poursuivre la
corticothérapie par
aérosol et prévoir un
rendez-vous de suivi
avec un médecin

Exacerbation modérée ?

* Maintenir la
saturométrie > 94 %

e Salbutamol q1 heure
® Réévaluer
Si le patient a besoin de
salbutamol plus souvent
qu’aux 4 heures,
HOSPITALISER

agrave?

® Maintenir la
saturométrie > 94 %

® Salbutamol q20 min
jusqu’a ce qu’il
puisse tolérer
ql heure

® Réévaluer souvent

HOSPITALISER

Exacerbation modérée

Exacerbation grave se

détériorant en

insuffisance respiratoire

imminente

* MEME QUE CI-DESSUS

e Sj I’état du patient se
détériore, envisager
une intubation a
séquence rapide

APPELER LE MEDECIN

DE L'USIP

Source de 'image:

ORTIZ-ALVAREZ, O. et A.
MIKROGIANAKIS; Société
canadienne de pédiatrie, Comité
des soins aigus. Reconduit le 30

janvier 2017. «La prise en charge du

patient pédiatrigue présentant une

exacerbation aiglie de I'asthme —
Document de principes». Figure 1.
Paedijatr Child Health 2012;17(5):
257-262
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Ensemble a I'hopital
Ensemble a la maison

Surveillance a distance Masimo SafetyNet™

> Etend les soins de maniére transparente au-dela des murs
de I'hépital et dans la maison

> Fournit une surveillance continue sans fil de la saturation en
oxygéne Masimo SET® , de la fréquence respiratoire et de la
température, couplée avec une plateforme de surveillance

des patients.

> Plus de 100 études indépendantes et objectives ont
montré que Masimo SET® surpasse d'autres technologies
d'oxymétrie de pouls et est utilisé pour surveiller plus de
200 millions de patients par an’

Pour en connaitre davantage, consulter www.masimo.ca/ca-fr/masimo-safetynet

Des résumés d'études cliniques présentés lors de réunions scientifiques et les articles de revue avec comité de lecture par des pairs sont
disponibles sur notre site internet a https asimo.ca/ca-fr/evidence/featured-studies/feature/

Avertissement : Ces produits sont disponibles que sous prescription d'un médecin au Canada. Consulter le manuel d'utilisation pour
obtenir tous les renseignements sur ces produits, incluant I'usage recommandé, les contreindications, les avertissements et les précautions.
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«

Avec ce résultat des gaz sanguins, devrait-on voir un déplacement

de la courbe vers la gauche?

a) Oui
b) Non

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFERENEEE ) el

* Calcul de la compensation respiratoire dans I'acidose métabolique selon
la formule de Winter: PCO, = (1,5 x HCO5") + 8 [avec un écart de +/- 2]

Pour en savoir plus...

VENTILATION NON EFFRACTIVE

* La courbe de dissociation de ’lhémoglobine est déviée a droite sous I'effet d’'une augmentation,
entre autres, de la température et de la PCO,.

Pour en savoir plus...

e Courbe de dissociation
de Poxyhémoglobine »

Source de Pimage:

LE MANUEL MERCK. S. d. Courbe
de dissociation de 'hémoglobine.
Version pour professionnels de la
santé, Merck Sharp & Dohme Corp.

Réponse: b

Référentiel des compétences

Effectuer des épreuves de la fonction cardiorespiratoire
Action professionnelle (page 97)
COMPETENCE K.2.3 Analyser les résultats des gaz sanguins

Compétence scientifique:
Appliquer les savoirs en chimie générale et en biochimie respiratoire

Situation professionnelle (page 1718)

S.2 Analyser le résultat d’un gaz artériel
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VENTILATION NON EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Le médecin traitant demande un électrocardiogramme (ECG) et une radiographie thoracigue.

Résultat de PECG

Source:

D. Jorgic. 2020. Adapté de Vosik, W. M. 2012.
Base ECG et l'interprétation du rythme, diapositive 22.

En analysant ce tracé, qu’observez-vous?

a) ECG normal

b) Tachycardie sinusale

¢) Tachycardie ventriculaire

d) Tachycardie supraventriculaire

e) Tachycardie sinusale avec extrasystoles jonctionnelles

Eléments de réponse/pistes de réflexion e

Un premier coup d’ceil pour commencer... La fréquence cardiaque est utile pour déterminer s’il s’agit d’un
rythme normal, d’une bradycardie, d’une tachycardie ou d’une fibrillation. Elle peut également étre une
indication du centre d’automatisme duquel provient I'influx.

Pour en savoir plus...

Réponse: e

Référentiel des compétences

Effectuer des épreuves de la fonction cardiorespiratoire

Action professionnelle (page 98)

COMPETENCE K.3.2 Analyser les résultats d’un test
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SITUATION CLINIQUE

Résultat de la radiographie thoracique

Source de Pimage:

courtoisie du D Lloyd N. Friedman, Yale School of Medicine, est parue dans Mannam,
P. Siegel, M. 2010. « Analytic Review: Management of Life-Threatening Asthma in
Adults». Journal of Intensive Care Medicine, 25(1): 3-15.10.1177/0885066609350866.

VENTILATION NON EFFRACTIVE

En analysant cette radiographie thoracique, que constatez-vous
(plusieurs réponses possibles)?

a) Coupoles diaphragmatiques aplaties f) TET est trop bas, il faut le retirer

b) Coétes horizontales g) ET est trop haut, il faut le repousser

c) Thorax en tonneau h) Confirme le diagnostic d’asthme

d) Hyperclarté aux apex i) Présence d'infiltrats au lobe moyen

e) Aucun changement, tout est correct i) Présence de pneumothorax au lobe moyen

Eléments de réponse/pistes de réflexion st atnees)

* Linterprétation d’'une radiographie thoracigue demande un examen attentif et systématique
de I'ensemble des éléments qui s’y trouvent.

Pour en savoir plus...

* En anglais, plusieurs aides mnémotechniques sont utilisées. Parmi celles-ci, soulignons « ABCDEF »:
A. airways (voies respiratoires)
B. bones (0s)
C. cardiomediastinal silhouette (silhouette du coeur et du médiastin)
D. diaphragm (diaphragme)
E. expanded lungs/everything else (distension des poumons/tout le reste)
F. foreign objects (corps étrangers)

Réponses: a-b-c-h-i

Référentiel des compétences

Optimiser Passistance ventilatoire

Actions professionnelles (pages 80 et 81)

COMEBEIENCE 1.2.5 Interpréter les résultats

1.2.6 Maintenir une assistance ventilatoire optimale
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https://www.researchgate.net/publication/41088026_Analytic_Review_Management_of_Life-Threatening_Asthma_in_Adults
https://www.researchgate.net/publication/41088026_Analytic_Review_Management_of_Life-Threatening_Asthma_in_Adults
https://www.researchgate.net/publication/41088026_Analytic_Review_Management_of_Life-Threatening_Asthma_in_Adults
https://francais.medscape.com/features/diaporama/3192797
https://www.opiq.qc.ca/wp-content/uploads/2018/11/Opiq_E-Referentiel_VF.pdf#page=80

950 System

Redefinir
les attentes

Présentation du
F&P 950 System
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https://www.fphcare.com/fr-ca/hospital/adult-respiratory/invasive-ventilation/950-system/

VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Apres la tentative non concluante de I'assistance ventilatoire non effractive (VNE), de concert avec le
médecin, 'intubation endotrachéale est envisagée chez cette patiente.

En préparation pour l'intubation, quels médicaments seraient a privilégier
pour la sédation (plusieurs réponses possibles)?

a) Kétamine

b) Etomidate

c) Propofol

d) Thiopental

e) Midazolam

f) Fentanyl

g) Succinylcholine

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFERENCES [22], [24]

» Les indications de la ventilation mécanique sont respectivement 'arrét cardiorespiratoire, I'apnée, le
coma, les troubles de I'état de conscience, I'’épuisement et I'aggravation manifeste de I’hypercapnie en
dépit d’un traitement optimal. Dans ces deux derniéeres indications, la décision d’intuber est affaire de
jugement clinigue, mais il ne faut pas attendre une détérioration cliniqguement manifeste et cela, quelle
gque soit la valeur de la PaCO.,.

Pour en savoir plus...

Réponses: a-b-c

Référentiel des compétences

Administrer des médicaments ou d’autres substances
Action professionnelle (page 69)

COMPETENCE H.5.2 Administrer le médicament ou la substance selon I'ordonnance
(individuelle ou collective)
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«

VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

La patiente est intubée et le médecin vous demande d’amorcer une ventilation contrblée régulée par la
pression (VCRP) selon cette prescription: 450 ml x 16/minute, PEP: 5 cmH,O, FiO, pour 92 % de saturation.

Vous installez les parameétres ventilatoires demandés et quelgues minutes plus tard les alarmes du respirateur
retentissent. « Volume non atteint ! » La pression de créte est élevée (Pgee 40 cmH,0). Le volume délivré
équivaut a 235 ml.

Selon vous, que se passe-t-il en ce moment et que feriez-vous pour corriger
la situation?

a) Jappelle le médecin et jattends les nouvelles directives.

b) La patiente combat le respirateur, je demande a l'infirmiére de donner un bolus de sédation.
c) Les alarmes du respirateur ne sont pas ajustées adéquatement, je corrige les alarmes.

d) Je change de mode ventilatoire, car ce dernier n'est pas approprié pour la patiente.

e) Le volume est trop élevé pour la patiente, je baisse le volume.

Eléments de réponse/pistes de réflexion  [isiiasamniadita

* Le mode ventilatoire proposé pour la ventilation artificielle des patients présentant un asthme aigu
grave est la ventilation contrélée ou assistée contrblée a volume préréglé. La ventilation en pression
contrblée parait dangereuse...

Pour en savoir plus...

Réponse: d

Référentiel des compétences

Optimiser I’assistance ventilatoire

Actions professionnelles (pages 80 et 81)

COMPETENCE 1.2.5 |Interpréter les résultats

1.2.6 Maintenir une assistance ventilatoire optimale
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«

VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Voici les courbes ventilatoires actuelles
sur le respirateur de la patiente

Source: D. Jorgic, OPIQ, 2020.

Selon vous, comment interprétez-vous les courbes ventilatoires que vous

observez et quelles seront vos interventions afin d’améliorer I’'assistance
ventilatoire (plusieurs réponses possibles)?

a) Augmenter la sédation de la patiente, car asynchronie
b) Baisser le volume visé

c) Diminuer la fréquence respiratoire

d) Présence d’autodéclenchement

e) Présence d’autoPEP

f) Augmenter le débit inspiratoire

Eléments de réponse/pistes de réflexion FFERENEIES) [ 2]

* La ventilation volumétrique en mode assisté contrdlé est généralement utilisée, car elle assure une
ventilation alvéolaire constante lorsque la résistance des voies respiratoires est élevée et variable. Le
ventilateur doit étre réglé a une fréquence relativement faible...

Pour en savoir plus...

Réponses: c-e

(f est aussi adéquat si un mode volumétrique a été choisi a la question précédente).

Référentiel des compétences

Optimiser I’assistance ventilatoire

Actions professionnelles (pages 80 et 81)

COMPETENCE 1.2.5 |Interpréter les résultats

1.2.6 Maintenir une assistance ventilatoire optimale
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VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

A la suite de 'intubation, une radiographie
thoracique est effectuée a la demande du

meédecin. Source: D. Jorgic. OPIQ. 2020.
Adaptée de FISHMAN, E. K.
Résultat dela 2017, publiée dar)s The Me‘n:k
’ . . Manual (professional version),
radiographie thoracique » «Oxygen Desaturation
(hypoxia)».

En analysant cette radiographie thoracique, que constatez-vous
(plusieurs réponses possibles)?

a) Coupoles diaphragmatiques sont aplaties f) TET est trop bas, il faut le retirer.

b) Cbétes horizontales 9) TET est trop haut, il faut le repousser.
c) Thorax en tonneau h) Verre dépoli

d) Hyperclarté aux apex i) Présence d’infiltrats

e) Aucun changement, tout est correct.

Eléments de réponse/pistes de réflexion

REFERENCES [11], [13], [3], [23]

e Linterprétation d’'une radiographie thoracigue demande un examen attentif et systématique
de I'ensemble des éléments qui s’y trouvent. Pour en savoir plus...

* En anglais, plusieurs aides mnémotechniques sont utilisées. Parmi celles-ci, soulignons «c ABCDEF »:
a) airways (voies respiratoires)
b) bones (os)
c) cardiomediastinal silhouette (silhouette du coeur et du médiastin)
d) diaphragm (diaphragme)
e) expanded lungs/everything else (distension des poumons/tout le reste)
f) foreign objects (corps étrangers).

Réponse: a-b-c-g

Référentiel des compétences

Evaluer la condition cardiorespiratoire pour assurer la surveillance
et le suivi cliniques

Actions professionnell 4
COMPETENCE ctions professionnelles (page 40)

C.1.3 Analyser les données recueillies
C.1.4 Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique
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“ >

SITUATION CLINIQUE
Un gaz artériel est aussi demandé 30 minutes apres I'intubation.

Résultat du gaz artériel

pH pCoO, HCO-"
717 79 mmHg 28 mmol/I

VENTILATION EFFRACTIVE

Quelles modifications suggeéreriez-vous quant a la ventilation

et a loxygénation s’il y a lieu (plusieurs réponses possibles)?

a) Augmenter la fréquence respiratoire & 20/min

b) Augmenter le volume courant a 600 ml

c) Baisser la fréquence

d) Augmenter la PEP

e) Baisser la fréquence respiratoire a 8/min et augmenter le volume selon le poids idéal de la patiente
f) Accepter 'hypercapnie permissive

Eléments de réponse/pistes de réflexion REFERENCES (24, [6]

» Les réglages: primum non nocere
Le réglage des paramétres doit donc étre orienté par le souci de minimiser
a la fois I’hyperinflation dynamique et la pression intrathoracique.

Pour en savoir plus...

Réponse: e-f

Référentiel des compétences

Optimiser I’assistance ventilatoire

Actions professionnelles (pages 80 et 81)

COMPETENCE 1.2.5 |Interpréter les résultats

1.2.6 Maintenir une assistance ventilatoire optimale
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«

VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Trois heures s’écoulent et I’état de Judith reste précaire. Malgré plusieurs interventions, la sévérité de la crise
d’asthme ne diminue pas. Le médecin traitant décide donc d’ajouter 2 g de sulfate de magnésium IV au
traitement actuel.

A propos du sulfate de magnésium, parmi les énoncés ci-dessous,
lesquels s’appliquent a la patiente (plusieurs réponses possibles)?

a) Le sulfate de magnésium a démontré son efficacité chez des patients avec un asthme aigu grave.

b) Le sulfate de magnésium améliore la fonction respiratoire.

c) Le sulfate de magnésium IV peut étre un ajout intéressant dans les cas d’asthme modéré a grave
réfractaire a la thérapie conventionnelle pendant la premiére ou les deux premiéres heures.

d) Une surveillance serrée des signes vitaux, dont la TA et le tracé cardiague, est de mise.

e) Aucune de ses réponses.

Eléments de réponse/pistes de réflexion AR

» Le sulfate de magnésium IV peut étre efficace chez les enfants ayant un asthme aigu grave, car il
améliore la fonction respiratoire et réduit les hospitalisations. Ce traitement peut étre envisagé dans les
cas d’asthme modéré a grave associés a une réponse incompléte a la thérapie conventionnelle pendant
la premiere ou les deux premiéres heures. Les patients qui recoivent un traitement de sulfate de
magnésium peuvent causer de I’lhypotension et une bradycardie comme effets secondaires. |l faudrait
surveiller leurs signes vitaux pendant le traitement.

Pour en savoir plus...

Réponses: a-b-d

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

N Action professionnelle (page 42)
COMPETENCE .
D.1.2 Analyser les données
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FreeO2 adapte automatiquement et en continu le débit d'oxygene délivré au patient en fonction
d’un objectif de saturation pulsée en oxygene (Sp02) définie par le clinicien et des besoins
instantanés du patient.

Une oxygénothérapie plus efficace cliniquement
et mieux sécurisée

Un meilleur respect des recommandations
cliniques et moins de complications liées a
I'hnypoxémie et a I'hyperoxie

Une durée de séjour et des colts de prise en
charge hospitaliers significativement réduits

NovUS O

OxyNov

Réduction significative de I'utilisation des EPI en
raison d'une diminution du nombre de personnes
entrant dans les chambres des patients pour
ajuster l'oxygéne

Réduction du temps passé a enfiler et a retirer I'EPI,
libérant ainsi le personnel pour effectuer des taches
plus importantes

Réduction du risque de contamination croisée
patient / personnel

Pour En Savoir Plus, Visitez


http://novusmedical.ca/

«

VENTILATION EFFRACTIVE

SITUATION CLINIQUE

Rien ne va plus! Le CO, expiré se maintient dans des valeurs élevées. Le médecin vous demande s'il serait
pertinent d’'augmenter la fréquence respiratoire afin de chasser plus de CO..

Vous lui répondez: « Comme pour un patient avec un SDRA, I’hypercapnie permissive est tolérée chez un patient
avec une crise d’asthme sévere. ».

Cette derniére affirmation est-elle vraie ou fausse?

a) Vraie
b) Fausse

Eléments de réponse/pistes de réflexion

REFERENCES [16], [24]

» Pour éviter autant que possible que I'assistance ventilatoire n'laggrave encore la surdistension
pulmonaire, le moyen a notre disposition est de limiter la pression inspiratoire maximale
(Perete < 50 cmH,0), ce qui entraine le plus souvent une hypoventilation alvéolaire et une hypercapnie
trés importante (90 mmHg voire plus).

Pour en savoir plus...

Réponse: a

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

N Action professionnelle (page 42)
COMPETENCE ) ) o
D.1.3 Recourir aux données scientifiques
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«

SITUATION CLINIQUE

Apres discussion avec le médecin, celui-ci est d’accord avec votre raisonnement.

Selon vous, est-ce que d’autres thérapies pourraient étre envisagées
dans ce contexte?

VENTILATION EFFRACTIVE

a) Héliox

b) Halogénés

¢) Equipement d’assistance pulmonaire ou circulatoire par membrane extracorporelle
(p. ex. Novalung et iLA)

d) Ventolin IV

e) Toutes ses réponses

Eléments de réponse/pistes de réflexion AR

e Linfusion de salbumatol IV est un mode d’administration utilisé chez les patients présentant
un asthme grave qui ne réagissent pas aux autres traitements.

Pour en savoir plus...

Réponse: e

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

Actions professionnelles (page 42)

COMPETENCE D.1.3 Recourir aux données scientifiques
D.1.4 Exercer un jugement clinique
D.1.5 Collaborer avec I'’équipe interprofessionnelle de soins
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«

SITUATION CLINIQUE

Grace aux suggestions données et aux interventions effectuées, la condition clinique de Judith s’améliore de jour
en jour. Malgré un bronchospasme résiduel, évalué de léger a modéré, I'intensiviste souhaite extuber la patiente.

Aprés I'extubation, deux options s’offrent a vous: une ventilation
non effractive (VNE) ou une oxygénation a haut débit (OHD).
Laquelle choisirez-vous et pourquoi ?

VENTILATION EFFRACTIVE

a) Je choisis 'OHD par canule nasale, car elle permet un confort accru en améliorant I'oxygénation
et en éliminant considérablement le CO..

b) Je choisis la VNE, car elle permet de réduire le travail respiratoire de la patiente et d’améliorer
les échanges gazeux.

¢) Je choisis 'OHD par canule nasale, car elle offre un débit inspiratoire supérieur au débit
inspiratoire de la patiente, ce qui génére un effet PEP.

d) Je choisis d’alterner entre les deux thérapies, car ces dernieres diminuent grandement le risque
de réintubation si utilisé en alternance.

Eléments de réponse/pistes de réflexion AERERENEE [

* En comparaison avec l'oxygénothérapie conventionnelle, 'oxygénation a haut débit par canule nasale
constitue une option intéressante qui peut réduire le risque de réintubation des patients
aux soins intensifs.

Pour en savoir plus...

Réponse: d

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

Actions professionnelles (page 42)

COMPETENCE D.1.1 Recueillir les données cliniques pertinentes a une situation
dans un contexte précis
D.1.4 Exercer un jugement clinique
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«

) Note du résidant en pneumonologie
EPREUVES DIAGNOSTIQUES Patiente de 16 ans qui s’est présentée a I'urgence pour

détresse respiratoire importante
Patiente intubée pour bronchospasme sévére de novo
Pas d'antécédents familiaux connus

Suspicion d’asthme modéré a sévere

SITUATION CLINIQUE Consultation en inhalothérapie

L’intensiviste demande une consultation en Enseignement prise de médicaments

pneumologie, car, de toute évidence, Judith Spirométrie pré/post selon le protocole en vigueur
présente un tableau compatible avec de I'asthme.

Dr Lavigne

Résultat des essais de spirométrie

Prédite Essai 1 Essai 2 Essai 3 Essai 4
3,59 3,24 3,01 2,74 2,55
4,06 4,02 3,99 3,75 3,62

Que ferez-vous a ce stade-ci de ’'examen?

a) Poursuivre le test jusqu’a I'atteinte des critéres ATS/ERS.

b) Cesser les essais méme si les critéres de 'ATS ne sont pas atteints.
c) Faire reposer la patiente et tenter quelques essais par la suite.

d) Appeler le médecin.

REFERENCES [4], [20]

» Bien qu'il soit possible de tenter plus de huit manceuvres de CVF consécutives, ce chiffre est
généralement considéré comme étant la limite supérieure dans la plupart des cas.

Eléments de réponse/pistes de réflexion

Pour en savoir plus...

Réponse: b

Référentiel des compétences

G Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique
COMPETENCE Actions professionnelles (page 42)

D.1.1 Recueillir les données cliniques pertinentes a une situation dans un contexte précis
D.1.4 Exercer un jugement clinique

G Effectuer les épreuves reliées a la fonction respiratoire @ )

Action professionnelle (page 95)

COMPETENCE

K.1.3 Analyser les résultats des épreuves de la fonction respiratoire
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NAVIGATION

HISTOIRE DE JUDITH _

Commentaires de I'inhalthérapeute

Essais acceptables mais non reproductibles

Test cessé car chute de plus de 20 % de la valeur initiale
Salbutamol 400 mcg donné via chambre d’espacement
Patiente quitte en forme avec rdv en pneumologie dans 2 jours

SITUATION CLINIQUE

Vous concluez le test avec 'administration d’un bronchodilatateur suivi d’'une spirométrie.

Extrait du résultat de la spirométrie

EPREUVES DIAGNOSTIQUES

»

Bilan de base
Nom JASMIN, Judith Age Médecin prescripteur
# identité Sexe D Lavigne
Date de naissance 20-10-2004 Taille (cm) Médicaments prescrits
Poids (kg) Salbutamol 200mcg QID prn

B.M.L . Tabagisme

Date d’examen

Heure d’examen

Intervenant Ethnie Caucasienne non fumeuse

Plage de référence Salbutamol/Aérochambre 400 mcg

. o , o
Spirométrie LSN  Z-score % réf. . % changement

CVF (L) (-0,90) 89

VEMS (L/s) 2,55 29 (-2,43) 3,22

VEMS/CVF (%) _

vems/cveo [ A

DEM (/%)
Courbe volume-temps Courbe débit-volume

Volume

Source: D. Jorgic, OPIQ.
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«

Analysez les résultats obtenus lors de la spirométrie

pré/post bronchodilatateur.

a) La patiente présente un syndrome obstructif avec une réversibilité post bronchodilatateur.
b) La patiente présente un syndrome restrictif.

c) On suspecte un syndrome obstructif, mais sans réversibilité aux bronchodilatateurs.

d) Signe évident d’un syndrome mixte.

Eléments de réponse/pistes de réflexion S E )

* La spirométrie avec mesure de la réponse aux bronchodilatateurs d’action rapide est un élément
diagnostique clé dans le bilan des syndromes obstructifs et doit étre systématiguement effectuée.
Elle est utile pour distinguer I'asthme de la MPOC et permet d’estimer le degré de sévérité de
I'obstruction en cas de MPOC.

EPREUVES DIAGNOSTIQUES

»

Pour en savoir plus...

Réponse: a

Référentiel des compétences

Effectuer des épreuves de la fonction cardiorespiratoire

Action professionnelle (page 95)

COMPETENCE , , . . .
K.1.3 Analyser les résultats des épreuves de la fonction respiratoire

Votre vie. Votre héritage.
Planifiez pour bien faire les choses.

Joignez-vous a nous pour un séminaire de préplanification.

> Les préarrangements, une décision sécurisante pour tous
> Le dossier planification personnelle gratuit

Contact pour plus d’information:

Plus de 40 salons funéraires au Québec. Josée Dubé : 514-871-2020

Centre funéraire Cote-Des-Neiges Inc. | 4525 ch. de la Cote-des-Neiges | Montreal, QC H3VIE7
Une division de Service Corporation Internationale (Canada), ULC
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«

Selon vous, quels seraient les avantages de faire passer un test

de provocation a la méthacholine a cette patiente?

a) Pour confirmer le diagnostic d’asthme.

b) Pour évaluer la réponse a un traitement antiasthmatique.

c) Pour déterminer les facteurs qui sont a l'origine de la crise d’asthme.
d) Toutes ses réponses

Eléments de réponse/pistes de réflexion FEFERENEES 1y L]

EPREUVES DIAGNOSTIQUES

»

* Un test de bronchoprovocation peut étre indiqué pour poser un diagnostic d’asthme, notamment,
en présence de symptémes d’asthme avec fonction normale et absence de réponse aux
bronchodilatateurs ou de complications d’un bronchospasme.

Pour en savoir plus...

Réponse: d

Référentiel des compétences

Faire preuve de pensée critique et de raisonnement clinique

Actions professionnelles (page 42)

COMPETENCE D.1.1 Recueillir les données cliniques pertinentes a une situation
dans un contexte précis
D.1.4 Exercer un jugement clinique
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«

”

EPREUVES DIAGNOSTIQUES

A votre avis, selon l'outil d’aide a la décision dans le traitement de PPasthme
proposé par I’Institut national d’excellence en santé et services sociaux

(INESSS), quelles classes de médicaments devraient apparaitre dans la
pharmacothérapie (plusieurs réponses possibles)?

a) BACA c) Csl
b) BALA d) CSI/BALA

REFERENCE [5]

Eléments de réponse/pistes de réflexion

» La prise en charge dépend de la confirmation du diagnostic. Toutes les personnes avec un asthme
confirmé doivent recevoir de I'’éducation sur 'autogestion dirigée, y compris un plan d’action écrit
(PAE) . Pour en savoir plus...

. Continuum de la prise en charge de I’asthme 2012 ‘
* Recommandations pour pédiatrique (6 ans et plus) et adulte

la thérapie d’entretien
dans la zone verte du plan Pty ‘ 12 e out dn ATLT

d’action écrit selon I'adge. * La spirométrie ou le DEP ou d’un ARLT
*lLa teth)lque d |nha|at|on ' q’\\e‘ 212 ans : Ajout d’un BALA*
* "adhésion au traitement 6-11 ans : Augmentation des CSI
* Les facteurs déclencheurs
* Les comorbidités
* Les éosinophiles de ﬂ&\._;,e
I'expectoration$ 3 ‘(\’& i
0o Corticostéroides inhal
2Q *Deuxiéme ligne : Antagoniste des réc
‘e(\a leucotriénes (ARLT)

Prednisone

Réévaluer réguliérement

Faible dose Dose moyenne
=12 ans : <250 mcg/jour’ 251-500 mcg/jourt
6-11 ans : <200 mcg/jourt 201-400 mcg/jourt

Source de Pimage: Assainissement de I’environnement, éducation, plan d’action écrit

BACA ou CSI/E

INESSS. Janvier 2014. Outil d’aide Confirmation du diagnostic

a la décision dans le traitement de

'asthme, p. 4.
1 Béclométhasone HFA ou 'équivalent; * Deuxieme ligne: ARLT; 4 Approuvé pour les 12 ans et plus
A\Utiliser une formule approuvée comme médicament de secours
§ Chez les adultes de 18 ans et plus avec un asthme de modéré a sévere

Réponses: a-c-d

Référentiel des compétences

Déterminer et instaurer un plan d’intervention thérapeutique
Actions professionnelles (page 46)

COMPETENCE E.1.2 Identifier les besoins du patient
E.1.3 Prioriser les interventions selon les objectifs
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Formation continue

= Nouvelle activité de formation

Suivez-nous sur nos médias sociaux
et surveillez notre infolettre
pour rester informeés au sujet
des activités de formation du
Campus OPIQ. Suivez ce lien
pour connaitre les activités de
formation externes al'OPIQ:

OPIQ-5001: Journée de P'inhalothérapie pédiatrique du CHU Sainte-Justine 2020
Malgré la situation pandémique actuelle, les inhalothérapeutes du CHU Sainte-Justine
en collaboration avec 'OPIQ via son Campus OPIQ vous offrent gratuitement

4 conférences virtuelles

Formations externes a ’OPIQ

Pour outiller les professionnels de la santé
qui font face a la pandémie, la Fédération
des médecins omnipraticiens du Québec
(FMOQ), en collaboration avec des
professionnels de la santé sur le terrain, a
développé pour 'occasion des formations
gu’elle offre gratuitement en ligne sur son
portail Caducée. Retrouvez-les dans la
section Coups de coeur en page d’accueil
du portail.

Les activités de formation sont
en partie possibles grace a la
contribution financiere de
La Capitale, assurances générales
(partenaire Or) et de la Banque
Nationale (partenaires Argent)

du Campus OPIQ.

Vous souhaitez étre informé par
courriel guand 'OPIQ propose
une activité, publie un nouveau
document, une nouvelle édition
de la revue ou lorsqu’une
nouvelle formation est mise en
ligne sur le Campus OPIQ?

Rien de plus simple...
Abonnez-vous aux
communications de FOPIQ!

Connectez-vous a votre
dossier en ligne. De 13, il vous
sera possible de modifier vos
informations a partir de la
section Tableau des membres »
Modifier vos renseignements.
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