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Cette fiche est un aide-mémoire et ne remplace pas le jugement professionnel du clinicien. Elle a été préparée en s'appuyant sur la littérature scientifique ainsi que
sur I'expérience clinique des auteurs. Elle refléte I'état des connaissances au moment de la rédaction (septembre 2024). Pour plus de détails, consultez les sources
primaires ou les lignes directrices sur le sujet.

ASSISTANCE VENTILATOIRE

La ventilation mécanique est une thérapie de soutien essentielle
pour les patients en état critique. Le pharmacien qui posséede  Notions de ventilation a pression négative ou positive
des connaissances a ce sujet comprendra mieux |'état clinique
du patient séverement malade, ce qui lui permettra d'adapter la
pharmacothérapie de facon éclairée.

Ventilation a pression négative, ou « normale » : Il s'agit de la
respiration spontanée chez le patient non intubé. Elle est déclenchée
par son centre respiratoire. Au repos, la pression intrapulmonaire et
la pression atmosphérique sont égales et lorsque le patient inspire,

Trois différents types d'assistance ventilatoire sont utilisés dans sa pression intrathoracique diminue, faisant entrer I'air. Lorsqu'il
les établissements de santé : 'oxygénothérapie de base avec expire, sa pression intrathoracique augmente, ce qui chasse |'air des
lunettes nasales ou masque, I'oxygénothérapie nasale a haut poumons.

débit (high flow nasal cannula ou HFNC, Airvo ou Optiflow) ainsi Ventilation & pression positive : Sous ventilation mécanique
gue la ventilation mécanique invasive ou non invasive. Cette invasive ou non invasive, c'est le respirateur qui ouvre le systéeme
fiche porte uniquement sur ce dernier élément, la ventilation respiratoire en y poussant de |'air. L'air est insufflé jusqu'a I'atteinte
mécanique, aussi appelée ventilation a pression positive (voir d'une pression ou d'un volume déterminé selon le type de ventilation.

lencadré Notions de ventilation a pression négative ou positive).

VENTILATION MECANIQUE INVASIVE

La ventilation mécanique invasive nécessite I'introduction d'un tube dans les voies aériennes afin de délivrer I'assistance ventilatoire.
Celle-ci se fait généralement par intubation endotrachéale ou nasotrachéale, ou encore par trachéotomie.

INDICATIONS

Dans certaines situations, I'intubation s'avere nécessaire pour maintenir une ventilation alvéolaire ou une oxygénation adéquate du
patient : altération de I'état de conscience, atteinte neurologique, insuffisance respiratoire, intoxications ou procédures sous anesthésie
générale’3, Les voies aériennes sont ainsi protégées, et le travail cardiaque ou respiratoire diminue'3. Il existe par ailleurs plusieurs
types d'insuffisance respiratoire aigué. Les principaux types sont décrits dans le tableau I.

Tableau I. Principaux types d’insuffisance respiratoire aigué*

Type Causes possibles Caractéristiques

Type 1 : insuffisance Embolie pulmonaire Probléme d'oxygénation pulmonaire entrainant une diminution de la pression partielle

respiratoire hypoxémique Pneumonie artérielle d'oxygeéne (Pa0,) ou de la saturation en oxygéne (Sa0,)

Type 2 : insuffisance Exacerbation de la maladie Probléme de ventilation alvéolaire entrainant une rétention de dioxyde de carbone,

respiratoire hypercapnique pulmonaire obstructive chronique c'est-a-dire une hypercapnie, entrainant une augmentation de la pression partielle de
Surdose d'opiacés dioxyde de carbone (PCO,) ou dans le sang artériel (PaCO,)

Mixte Combinaison des types 1 et 2 Combinaison des types 1 et 2

Sigles et abréviations : PaCO, : pression partielle artérielle de dioxyde de carbone; PaO; : pression partielle artérielle d’oxygene; PCO; : pression partielle de dioxyde de carbone;
SaO; : saturation en oxygene

ELEMENTS A SURVEILLER

La ventilation mécanique invasive est assurée au moyen d'un respirateur qui achemine de I'air, généralement chauffé et humidifié, vers
les voies aériennes du patient. Les paramétres du respirateur sont mesurés et ajustés en fonction du type de ventilation, de I'analyse
des gaz sanguins et de I'état clinique du patient (voir lencadré Eléments du gaz artériel).
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Eléments du gaz artériel
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L'analyse des différents éléments du gaz artériel permet notamment d’évaluer s'il y a présence ou non d'acidose ou d‘alcalose, dont la cause
principale est soit métabolique, soit respiratoire. L'ajustement des parameétres de I'assistance ventilatoire contribue a corriger ce déséquilibre
acido-basique. Les différents éléments du gaz artériel sont les suivants :

pH : mesure de I'acidité ou de la basicité dans le sang.

PaO, : pression partielle artérielle d'oxygene. Cet élément est un indicateur de I'oxygénation sanguine et est exprimeé en mmHg.

PaCoO, : pression partielle artérielle de dioxyde de carbone. Cet élément est un déterminant du pH et est exprimé en mmHg.

HCO, : concentration de bicarbonate dans le sang. Cet élément est également un déterminant du pH et est exprimé en mEq/L.

Sa0, : saturation en oxygéne mesurée par oxymétrie de pouls. Cet élément est un indicateur de l'oxygénation sanguine et est exprimé en %.

Le pH et le HCO; peuvent également étre mesurés a partir d'un échantillon de sang veineux. La PaCO, peut aussi étre mesurée a partir d'un tel
échantillon, mais sera plutét désignée comme étant la PCO,, alors que la mesure de la PaO, n'est pas fiable lorsqu’elle est effectuée a partir de

sang veineux.

Le tableau Il présente les principaux parameétres ajustables ou mesurés chez un patient sous assistance ventilatoire invasive.

Tableau Il. Principaux paramétres ajustables ou mesurés chez un patient sous assistance ventilatoire invasive

Parametres
Paramétres ajustables

Aide inspiratoire

Débit inspiratoire (flow rate)

Fraction inspirée en oxygéne (FiO,)

Fréquence respiratoire (FR)

Pression expiratoire positive ou
PEEP (positive end expiratory
pressure)

Volume courant ou Vt (tidal volume)

Parametres mesurés

Compliance pulmonaire

Pression de créte ou de pointe
(peak pressure)

Pression de plateau

Pression élastique
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Caractéristiques

Pression administrée par le respirateur a chaque inspiration spontanée déclenchée par le patient et exprimée en
c¢m H,0.

Pression déterminée et ajustée par le médecin ou l'inhalothérapeute, elle assistera le travail respiratoire du patient lors
d'effort respiratoire spontané et affectera donc le volume courant (Vt) recu par le patient.

Débit d'insufflation du Vt par le ventilateur, exprimé en L/min.

Typiquement de 40 a 60 L/min, il est déterminé selon les besoins du patient et les objectifs de la ventilation'.

Pourcentage d'oxygene dans |'air acheminé au patient, variant de 21 % (pourcentage dans I'air ambiant) a 100 %'2.

Nombre de cycles respiratoires que le patient recoit par minute, se situant typiquement entre 12 et 20 respirations par
minute.

Pression maintenue dans les poumons a la fin de I'expiration’. Elle peut étre extrinséque, c'est-a-dire générée par le
respirateur, ou intrinséque, comme en cas d’'obstruction des voies respiratoires (auto-PEEP).

Lorsqu’elle est extrinseéque, la PEEP permet d'augmenter I'oxygénation (en augmentant la surface alvéolaire
nécessaire aux échanges gazeux) et la ventilation (en permettant le recrutement des unités alvéolaires collapsées par
augmentation de la pression dans le systéme respiratoire).

Pour étre significative, la PEEP doit se situer minimalement a 5 cm H,0.
Volume d'air inhalé lors d'une inspiration.
Il est basé sur le poids idéal et oscille entre 4 et 8 mL/kg"2.

Capacité du poumon a se distendre, c'est-a-dire a modifier son volume, en réponse a une variation de pression.

Une bonne compliance pulmonaire signifie que le poumon se distend facilement a I'inspiration. Au chevet, la
compliance pulmonaire statique (c'est-a-dire mesurée lors d'une pause inspiratoire) est évaluée par la mesure de la
pression de plateau.

Les principales causes de réduction de la compliance pulmonaire sont les suivantes : hémorragie alvéolaire, maladies
pleurales (épanchement pleural, hémothorax, pneumothorax importants), maladies pulmonaires interstitielles, cedéme
pulmonaire, surdistension pulmonaire par exces de PEEP et syndrome de détresse respiratoire aigué. A l'inverse,
I'emphyséme est associé a une compliance pulmonaire augmentée.

Pression maximale mesurée a la fin de I'inspiration en ventilation a volume contrélé (voir la section sur la ventilation
contrélée). La pression de créte représente la somme de la pression résistive, de la pression élastique et de la PEEP.

Des résistances élevées peuvent provoquer un écart important entre la pression de créte et la pression de plateau,
comme c'est notamment le cas en asthme, en maladie pulmonaire obstructive chronique ou en cas de sécrétions dans
les voies respiratoires.

Pression dans les voies aériennes a la fin de l'inspiration, mesurée aprés une pause inspiratoire.

Pression nécessaire pour vaincre la force élastique du poumon et de la paroi thoracique (élastance du systeme
respiratoire).

Une élastance pulmonaire élevée entrainera une pression élastique plus grande, reflétant une compliance pulmonaire
diminuée. La pression élastique peut également augmenter si la mobilité de la cage thoracique est réduite.
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Tableau Il. Principaux paramétres ajustables ou mesurés chez un patient sous assistance ventilatoire invasive (suite)

Parametres Caractéristiques

Parametres mesurés (suite)

Pression résistive Pression nécessaire pour vaincre la résistance a I'air insufflée par le respirateur, cette résistance provient des voies
aériennes du patient, du circuit du respirateur et du tube endotrachéal.
Pression égale a la différence entre la pression de créte et la pression de plateau.

Ventilation-minute Volume d'air ventilé par les poumons en une minute. Elle est égale au Vt x FR et exprimée en L/min.
Une augmentation de la ventilation-minute, par I'augmentation du Vt ou de la FR, permet de diminuer la pression
partielle artérielle de dioxyde de carbone (PaCO,) par I'excrétion augmentée de dioxyde de carbone (CO,).

Sigles et abréviations : CO, : dioxyde de carbonne; FiO, : fraction inspirée en oxygéne; FR : fréquence respiratoire; PaCO, : pression partielle artérielle de dioxyde de carbone; PEEP : positive
end expiratory pressure (pression expiratoire positive); Vt : volume courant

TYPES DE VENTILATION

Les principaux types de ventilation peuvent étre regroupés en trois grandes catégories : spontanée, controlée ou hybride. Certains
types de ventilation avancés ne font pas I'objet de cette fiche. Le tableau Il résume les caractéristiques principales de différents types
de ventilation spontanée et controlée.

Ventilation spontanée

Dans la ventilation spontanée (VS) ou encore la ventilation a pression assistée ou PSV (pressure support ventilation), chaque inspiration
est déclenchée par le patient. Une aide inspiratoire, c'est-a-dire une pression, est fournie par le respirateur a chaque respiration
afin de compenser la résistance du tube endotrachéal et de I'espace mort du circuit du ventilateur. Elle permet de soutenir le travail
respiratoire du patient. D'une respiration a l'autre, le volume courant (Vt) peut varier en fonction des efforts du patient.

Ventilation controlée

La ventilation est dite « controlée » lorsque le patient ne fait aucun effort respiratoire. Chaque respiration est déclenchée par le
respirateur.

Ventilation a volume contrélé (VC)

Dans ce type de ventilation, le Vt et la fréquence respiratoire (FR) sont déterminés par le clinicien. Le respirateur peut contrdler
entierement les volumes lorsqu'il est réglé en mode VC. En contrepartie, lorsque ce type de ventilation est utilisé en mode assisté
contrélé (VACQ), le respirateur permet au patient de déclencher spontanément une respiration et délivre le Vt déterminé lorsqu’un
seuil prédéterminé de pression négative est atteint dans le circuit ventilatoire. Si les volumes sont réglés de fagon sécuritaire, les
risques de volutraumatisme sont plus faibles. A chaque cycle respiratoire, le respirateur mesure les pressions de créte et de plateau,
qui constituent des cibles thérapeutiques importantes. Cependant, les pressions pulmonaires étant variables, il persiste un risque
de barotraumatisme (voir la section sur les complications).

Ventilation a pression contrélée (PC ou VPC)

Dans ce type de ventilation, la pression et la FR sont déterminées par le clinicien, et le Vt fourni par le respirateur sera variable
d'un cycle respiratoire a l'autre. Ainsi, le paramétre qui détermine la quantité d'air délivrée au patient est une pression fixe. Par
exemple, une pression de 15 cm H,O sera appliquée tout au long de l'inspiration, générant des volumes variant de 350 a 450 mL
a chaque respiration. La VPC peut étre utilisée lorsque les pressions de créte sont trop élevées lors de la ventilation contrdlée par
volume. Comme la pression est réglée, le risque de barotraumatisme est moindre. Cependant, comme les volumes seront variables,
I'apparition d'un volutraumatisme est possible, ce qui demande une surveillance plus étroite des parameétres du patient, dont le Vt,
la pression de plateau et la compliance pulmonaire.

Ventilation hybride

La ventilation hybride fonctionne selon des algorithmes plus complexes et combine des caractéristiques des types de ventilation
controlée tout en soutenant de fagon plus précise les efforts respiratoires spontanés déclenchés par le patient. Ainsi, la ventilation
hybride pourrait améliorer la synchronie entre le patient et le respirateur. La ventilation assistée contrélée intermittente (VACI) ou
synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV), la ventilation a pression contr6lée adaptative (soit la ventilation contrdlée par
régulation de pression ou VCRP), ainsi que la ventilation assistée par neuro-asservissement ou NAVA (neurally adjusted ventilatory
assist) sont des types de ventilation hybride®.
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Tableau lll. Caractéristiques principales des différents types de ventilation spontanée et controlée
Type de ventilation Déclencheur de la ventilation Variable durant le cycle = Parameétres principaux a régler

Ventilation spontanée

Ventilation spontanée (VS) ou Changement de débit ou de Volume courant (Vt) Fraction inspirée en oxygene (FiO,)
o) bl it T pression a la suite d'une inspiration Pression expiratoire positive ou PEEP

enclenchée par le patient L
Pression inspiratoire

Ventilation controlée

Ventilation a volume controlé (VC) Fréquence respiratoire (FR) Ensemble des Débit inspiratoire
ou assistée-contrélée (VAC) VC : respirateur pressions Fraction inspirée en oxygéne (FiO,)
VAC : patient Fréquence respiratoire (FR)

Pression expiratoire positive ou PEEP
Volume courant (Vt)
Ventilation a pression controlée Fréquence respiratoire (FR) Volume courant (Vt) Fraction inspirée en oxygene (FiO,)
(PC ou VPC) Ventilateur Fréquence respiratoire (FR)
Pression expiratoire positive ou PEEP
Pression inspiratoire

Sigles et abréviations : FiO, : fraction inspirée en oxygéne; FR : fréquence respiratoire; PC : pression controlée; PEEP : positive end expiratory pressure (pression expiratoire positive); PSV : pressure
support ventilation (ventilation a pression assistée); VAC : ventilation assistée-controlée; VC : ventilation a volume contrélé; VPC : ventilation a pression controlée; VS : ventilation spontanée;
Vt : volume courant

STRATEGIES DE VENTILATION PROTECTRICE

Des stratégies de ventilation protectrice sont employées afin de réduire au minimum les Iésions pulmonaires induites par la ventilation
mécanique invasive et d'atténuer les conséquences du dérecrutement pulmonaire®’. Elles visent un Vt de 6 mlL/kg de poids idéal
(avec une variation de 4 a 8 mL/kg) et une pression de plateau d'au plus 30 cm H,O. En cas de syndrome de détresse respiratoire
aigué, ces stratégies peuvent également inclure une ventilation en position ventrale, I'ajout de bloqueurs neuromusculaires pour
maintenir une bonne synchronie avec le respirateur, I'administration de corticostéroides, une stratégie volémique restrictive et I'ajout
de vasodilatateurs en inhalation en cas d'hypoxémie réfractaire®?.

COMPLICATIONS

Bien que salvatrice dans de nombreux cas, la ventilation mécanique invasive n'est pas sans conséquences. Une évaluation quotidienne
du recours a la ventilation mécanique invasive est nécessaire afin d’en limiter la durée et donc de diminuer les complications qui y sont
associées (voir tableau |V). Une assistance respiratoire excessive ou insuffisante peut conduire a une dysfonction ou a une atrophie
diaphragmatique et des muscles respiratoires, ce qui peut nuire au sevrage ventilatoire®. L'hyperoxie est a éviter afin d'éviter la toxicité
a l'oxygene. L'état hémodynamique peut étre perturbé de diverses fagons, par exemple, par une diminution du retour veineux,
du débit coronarien et de la pression artérielle a la suite de I'application d'une pression expiratoire positive ou PEEP (positive end
expiratory pressure) trop grande'.

Le risque d'infection respiratoire est aussi augmenté chez les patients intubés, notamment en raison de la présence du tube
endotrachéal permettant une communication directe avec les poumons, ce qui favorise la microaspiration des sécrétions sinusales et
de I'oropharynx, la formation d'un biofilm sur le tube endotrachéal et I'altération des mécanismes de défense’®.

Tableau IV. Types de dommages pulmonaires induits par la ventilation mécanique™-*?

Type Définition et conséquences

Atélectraumatisme Dommage des tissus pulmonaires causé par l'ouverture et la fermeture répétées des alvéoles.

Barotraumatisme Rupture alvéolaire causée par une pression transalvéolaire trop élevée, c'est-a-dire une différence de pression trop élevée
entre celle a I'intérieur des alvéoles et celle de I'espace pleural, par exemple, en raison d'une pression expiratoire positive
excessive.

Il en résulte la présence d'air extrapulmonaire pouvant mener aux complications suivantes : emphyséme sous-cutané,
pneumomédiastin, pneumothora, etc.

Biotraumatisme Réaction inflammatoire délétére tant au niveau systémique qu'au niveau pulmonaire qui contribue au développement de la
fibrose pulmonaire.

Conséquence du volutraumatisme et de I'atélectraumatisme.

Volutraumatisme Lésion qui se produit lorsque les alvéoles pulmonaires sont distendues de fagon répétée par des volumes respiratoires trop
importants.

Le volutraumatisme peut également survenir dans les zones de faible compliance pulmonaire malgré des volumes courants
dans les limites de la normale.
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CONDITIONS PROPICES A L'EXTUBATION

Lorsque I'état du patient est stable, c'est-a-dire que la ventilation se fait en mode spontané avec une oxygénation adéquate, que la
fraction inspirée en oxygene (FiO,) se rapproche de celle de I'air ambiant et que I'indication de la ventilation mécanique invasive est
résolue, I'extubation peut étre considérée.

Evaluation de la respiration spontanée

Le test du tube en T, qui consiste a faire respirer le patient a travers son tube endotrachéal sans assistance du respirateur, est souvent
cité dans la littérature de soins intensifs comme technique permettant de vérifier si le patient est apte a étre extubé. Désormais, un test
de tolérance en respiration spontanée ou SBT (spontaneous breathing trial) est le plus souvent effectué®. Lors de ce test, le patient,
sous ventilation spontanée, ne regoit qu’'une aide inspiratoire minimale pour compenser la résistance du tube endotrachéal de 5a 8 cm
H,O avec ou sans ajout de PEEP™. Il est ainsi important de surveiller I'apparition de décompensation respiratoire, d'agitation, d'anxiété,
de diaphorése et de signes d'instabilité hémodynamique. De plus, I'indice de respiration rapide superficielle ou RSBI (rapid shallow
breathing index) est parfois utilisé pour prédire le succes de |'extubation. Il est calculé en divisant la FR par le Vt, une valeur inférieure a
105 respirations/min/L étant souhaitable. Cet indicateur ne devrait cependant pas étre utilisé seul : I'état mental du patient, la volémie
et la capacité a protéger les voies respiratoires sont aussi des éléments a considérer’®,

Evaluation des besoins en pharmacothérapie

En prévision de I'extubation, le pharmacien devrait évaluer le besoin de sédation et d'analgésie ainsi que leur niveau et apporter les
ajustements nécessaires a la pharmacothérapie (voir la section sur l'ajustement de la pharmacothérapie lors d'une ventilation mécanique).
Le retrait de la PEEP fournie par le respirateur peut parfois provoquer une augmentation du retour veineux aprés |'extubation. Dans ce
contexte, bien que cette pratique ne fasse pas I'objet d'études cliniques, certains cliniciens administrent un diurétique avant I'extubation
afin de réduire le risque d'cedéme pulmonaire. Dans certaines circonstances, comme une intubation traumatique, I'utilisation d'un tube
endotrachéal de gros calibre ou une intubation de plus de six jours, I'extubation pourrait échouer par occlusion des voies respiratoires’™.
Un test de fuite consistant a évaluer le volume de fuite d'air autour du ballonnet trachéal dégonflé permet de détecter la présence
d'cedéme autour du tube endotrachéal. La présence d'un stridor apres I'extubation ou un test de fuite négatif pourrait indiquer la
nécessité d'une administration systémique de corticostéroides et d'épinéphrine en nébulisation, bien que celle-ci représente une
pratique courante non basée sur des études cliniques"’.

VENTILATION MECANIQUE NON INVASIVE

La ventilation mécanique non invasive par pression positive inclut deux modalités : la pression positive continue (PPC) ou continuous
positive airway pressure (CPAP) et la pression positive a deux niveaux ou BPAP (bi-level positive airway pressure). Ces types de ventilation
sont considérés comme spontanés et nécessitent le port d'un masque nasal, oronasal ou facial insufflant de I'oxygéne par le patient.
Le patient doit étre en mesure de maintenir une respiration spontanée, d'assurer une certaine collaboration et de tolérer le masque.

PRESSION POSITIVE CONTINUE OU CPAP

L'appareil de CPAP applique une pression continue durant tout le cycle respiratoire et permet ainsi de maintenir les voies aériennes
ouvertes. Il est principalement utilisé en apnée obstructive du sommeil, mais il pourrait également étre bénéfique en cedeme pulmonaire
cardiogénique™.

PRESSION POSITIVE A DEUX NIVEAUX OU BPAP

L'appareil de BPAP, quant a lui, alterne entre deux niveaux de pression, c'est-a-dire une pression inspiratoire positive ou IPAP (inspiratory
positive airway pressure) plus élevée et une pression expiratoire positive ou EPAP (expiratory positive airway pressure) plus faible. La
différence entre les deux pressions est considérée comme une aide inspiratoire’™. Un appareil de BPAP peut étre employé, entre
autres, en cas d'exacerbation aiglie hypercapnique de la maladie pulmonaire obstructive chronique, dans certains cas d'cedéme
pulmonaire cardiogénique ou en période post-extubation chez un patient a risque d'échec d'extubation. Il est suggéré d'éviter ce
type de ventilation chez les patients a risque d'aspiration, dont I'état de conscience est altéré, qui sont trés agités ou qui ont subi
récemment certaines chirurgies digestives ou pulmonaires. Afin d'éviter |'aspiration au niveau pulmonaire du contenu gastrique, les
patients sous BPAP sont gardés a jedn.

Pour améliorer I'oxygénation des patients sous BPAP, il est possible d'ajuster la FiO, et augmenter le recrutement des alvéoles en
augmentant I'EPAP. Pour avoir un effet sur la pression partielle de dioxyde de carbone, I'IPAP et le temps inspiratoire peuvent étre
modifiés, car ces parametres influencent le Vt.

Bien que non invasifs, les traitements par CPAP ou BPAP peuvent tout de méme entrainer des conséquences aussi bien localisées
(blessure ou abrasion au visage due au masque, sécheresse buccale ou des voies nasales, congestion, etc.), que systémiques, comme
le barotraumatisme.
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AJUSTEMENT DE LA PHARMACOTHERAPIE LORS D'UNE VENTILATION MECANIQUE

L'optimisation de la pharmacothérapie est nécessaire pour le patient sous ventilation mécanique ou extubé pour différentes raisons.
D'une part, des agents sédatifs et analgésiques sont essentiels afin d'assurer la tolérance du patient au respirateur et de prévenir
les complications liées a la ventilation mécanique. D'autre part, des ajustements quant a la dose ou a la voie d’administration des
médicaments prescrits peuvent étre nécessaires. Les exemples suivants d’'optimisation de la pharmacothérapie sont décrits de facon
non exhaustive.

AJUSTEMENT DE LA SEDATION ET DE LANALGESIE

L'implantation et |'utilisation de protocoles intégrant des échelles validées pour la titration de la sédation et de I'analgésie sont des
outils dont le pharmacien dispose pour tenter de réduire les durées de la ventilation mécanique. Selon le type de ventilation choisi,
une sédation augmentée pourrait étre requise pour éviter les asynchronies avec le respirateur, par exemple, si un patient combat
le respirateur ou déclenche des respirations spontanées non désirées. A l'inverse, il peut étre nécessaire d'ajuster la sédation ou
de réduire les doses des médicaments altérant le niveau de conscience si une augmentation de la pression partielle de dioxyde de
carbone est observée en raison d’'une ventilation-minute basse chez un patient en ventilation spontanée.

AUTRES AJUSTEMENTS

D’autres ajustements peuvent également étre nécessaires. L'oedeme pulmonaire nuit a I'oxygénation et, dans ce contexte, il est utile
d'ajouter un diurétique et de favoriser des solutés plus concentrés pour I'administration de médicaments par voie intraveineuse.
De plus, bien que peu d'études aient validé cette pratique, un ajustement a la hausse des aérosols doseurs, le plus souvent en
doublant la dose, est souvent employé pour contrer I'espace mort du circuit ventilatoire. Enfin, des voies d'administration ou des
formes pharmaceutiques différentes doivent également étre considérées si la voie entérale n'est pas disponible chez le patient sous
ventilation mécanique ou si celui-ci regoit ses médicaments par tube nasogastrique. Suivant I'extubation, le retour a I'administration
de médicaments par la bouche doit également étre considéré.

Pour plus d’exemples de médicaments & ajuster chez le patient en état critique, le lecteur est invité & consulter la fiche Evaluation
clinigue par systeme biologique aux soins intensifs, également produite par le Regroupement de pharmaciens experts (RPE) en soins
intensifs. .
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