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Lieux d’hospitalisation - Patients diagnostiques COVID- 19+,
hospitalises au CHUV

* ADMISSION MINK + AUTRES LITS DEDIES

Critéres:
* Oxygénothérapie standard
* O, max 6L/min ou FiO, max 40%
* SpO,290%

« ADMISSION SC DM (MIA)

Critéres:
* Oxygénothérapie standard
* O, max 6L/min ou FiO, max 40%
* 5p0O,290%
e Trouble du rythme nouveau

« ADMISSION SMIA

* > | criteres cliniques et biologiques
* FR > 30/min
» Signes de détresse respiratoire (tirage, etc.)
* Sp0O,<90% malgré FiO,>40% (>6L/min)
» Signes d’hypoxie tissulaire
e Lactate art. >2.5 mmol/L
* Hypotension artérielle (TAS<100 mmHg; TAM<65 mmHg)
* Amines vasopressives

» PAS DE SUPPORT VENTILATOIRE NON-INVASIF
(yc. oxygénothérapie haut débit*) HORS SMIA ET
LORS DES TRANSPORTS PATIENTS

= Situation particuliére si VNI initiée et finalement patient
COVID + (dia suivante)

*risque accru de transmission virale




Stratégie si indication a CPAP/ VNI c/o patient non testé COVID + ou en attente de résultat

Patient sous ventilation a domicile

A 4

Frottis COVID 19 a I'entrée au CHUV

A4

VNI/CPAP urgente ?

/\

Non Oui

Patient sans ventilation a domicile mais avec
indication confirmée a CPAP/VNI urgente

l

Frottis COVID 19

\ 4

Attente frottis

l\~ Covid 19 positif

Covid 19 négatif

A 4

TTT. habituel avec Transfert SMIA

matériel

personnel Transfert SMIA
(CPAP/VNI avec
Trilogy «COVID»)

A 4

VNI/CPAP avec Trilogy «COVID»
(cf. annexe)
Gazometrie OBLIGATOIRE apres 1H de VNI
Si alarme fuite faible sonne, stop traitement

)

Attente frottis + transfert SC de la spécialité
(si possible box fermé)

/\

Covid 19 négatif Covid 19 positif

v

Reste aux soins
continus si stable

Transfert SMIA
(garder Trilogy
«COVID» au SMIA

ISOLEMENT CONTACT /AEROSOLS

si VNI confirmée)




VNI avec Trilogy «COVID»

Utiliser une machine Trilogy

Utiliser un masque naso-buccal

Ne pas utiliser d’humidificateur chauffant

Ne pas utiliser de masque a fuite ni de whisper swivel mais le montage suivant (disponible au bureau physio du
BHO7)

B wnN e

VNI «COVID» = VNI monobranche avec fuite expiratoire
calibrée protégée par un filtre antimicrobien

Fuite calibrée




SMIA: Stratégie de support ventilatoire pour patient Covid-19 +
~ 0ybas débit masque standard pour S0, >92%

|

Surveillance < oui «— Sp0O, > 92%— non

Surveillance <«— oui «— SpO, >90% — non — . - -
l > Indication confirmée a la VNI (OAP ou BPCO décompensée)

'

Intubation ct-p- 5™
(vidéo-laryngoscope)

!

Ventilation protectrice ¢ P-

6**

'
= FIO, < 60%

— ; — ; : " 5p0,>92%
* VNI contre-indiquée dans les autres cas ( sauf pour pré-oxygénation 3-5 minutes, sans fuite) = FR < 30/min
* Corticostéroides a éviter autant que possible - VT<9ml/k
*  VENTILATION 8
v" Pas d’humidificateur chauffant (préférer filtre échangeur de chaleur et d’humidité) /\
v’ Utilisation de systéme clos d’aspiration (isolement aérosols) oul non
v’ Filtre anti-infectieux sur branche inspiratoire et expiratoire du ventilateur l v o
v’ NEJAMAIS VENTILER SI LE CIRCUIT EST OUVERT (si circuit ouvert mettre le ventilateur en Poursuite Intubation ¢-p->
stand by ou utiliser fonction «pause expiratoire» durant déconnection courte) et surveillance (Vidéo-laryngoscope)

cf. vidéo: https://mms.myomni.live/5e6126fdbe444d66709afabl Ventilation protectrice cf. p. 6**



https://mms.myomni.live/5e6126fdbe444d66709afab1
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Minimiser le
personnel pendant
les procédures
générant des
aérosols****

Y. /N

PROTECTION DU PERSONNEL

Hygiéne des mains

Equipement de
protection
individuelle
complet***

Chambre
d'isolement contre
les infections
aéroportées

(si disponible)

Définition claire
desroles

Communication '

en boucle fermée
tout au long de
la procédure

APRES

Eviter toute
déconnexion
inutile du circuit

Communication
claire du plan de
gestion des voies
aériennes

Contréle croisé pour |
la détection d’'une
contamination
potentielle

Si une déconnexion
est nécessaire, masque
FFP2 et ventilation

en pause +/- clamper

I

la sonde d'intubation

Préparation
précoce des

' drogues et de
I'équipement

Verbaliser le
plan d’action
précocement

Gestion des voies
aériennes par le
praticien le plus
expérimenté

Débits de gaz les

plus faibles possibles

pour maintenir
l'oxygénation

Respect strict des
étapes de
déshabillage

Evaluation
méticuleuse des
voies aériennes

Connecter les
filtres viraux /
bactériens aux
circuits et au BAVU

maintien a deux
mains pour

minimiser les fuites

Induction en
| séquence rapide et

éviter la ventilation

au BAVU

Hygiéne des
mains

ASPECTS TECHNIQUES

Masque ajusté avec

ON DES VOIES AERIENNES

PREPARATION

Utiliser un
systéme
d'aspiration
clos

Utiliser un
vidéo
laryngoscope

Assurer la

curarisation pour
éviter la toux

Ventilation en
pression positive
uniquement apreés
gonflage du
ballonnet

Débriefing
d'équipe



A.Ventilation protectrice du patient intubé COVID-19+

Ventilation contrélée protectrice durant au minimum 72 heures = Vt 6 ml/kg PBW ;Pplat < 30 cmH,O & AP < 14 cmH,O*
A) recrutement PEEP 10-15 cmH2O + curarisation =» B) décubitus ventral (16-18h).
(B) lors d’ARDS sévere, avec P/F ratio <150 et/ou FiO2>60%)

Si acidose hypercapnique (pH<7.30) =» |) 1 FR max. 30/min (!! vérifier absence de rétention gazeuse); 2) si pH <7.20: 1 Vt 8 ml/kg PBWV (et
maintien Pplat < 30 cmH,O & AP < |4 cmH,O)

» TOUTE MODIFICATION DOIT ETRE MENTIONNEE SUR LA FEUILLE DE PRESCRIPTION

B. Désescalade/sevrage™

I. Sevrage PEEP par paliers de 1-2 cmH,O si PaO,/FIO, > 200 apres minimum 72 heures de A. *indicateurs supplémentaires «favorables»:

= Pas de fievre
* Syndr.inflammat. a la baisse

2. Passage en mode VS-Al: PEEP < 10 cmH,O ET PaO,/FIO, > 200 pendant >6 heures.
Monitorage horaire avec cibles de Vt < 8 ml/kg PBW, FR < 30/minute. Si tel n’est pas le cas, revenir a mode VAC selon A.

3. Sevrage ventilatoire: étape 2 bien tolérée, PEEP < 8 cmH,O et FIO, < 50% (CAVE : test en 7/0, pas de tube en T; tenir compte de C

4. Extubation: protection stricte contact et aérosols, ventilateur non déconnecté et en pause, préparer O, au masque

C.VNI post-extubation

Réserver aux situations a haut risque de ré-intubation:
age > 65 ans ET insuffisance respiratoire et/ou cardiaque préexistantes
=>» dans Box a pression négative




Eléments importants a considérer dans la prise en charge

 Présentation clinique

* RX thorax:infiltrat pulmonaire bilatéral =» penser a surinfection si infiltrat uni-latéral
PCT normale (sauf si surinfection)

71 1 CRP LDH

1 1 ASAT,ALAT (origine virale et/ou pharmacologique)

1 1 CK (++ sujets jeunes et EF, frissons +++)

1 1 glycémie, acido-cétose

| lymphocytes, albumine

* Monitorage

* Volémie (1 «3°m secteur» ++) = «keep dry»
* Limiter examens RX thorax

* Pasde CT

* ETT (si Trop +) =» dyskynésie =» myocardite?

* Traitements de support

 EERT I-) limiter au max. car 1 surcharge infirmiere & difficulte d’application si décubitus
ventra

* ECMOVV => rare (0.5-1% des cas environ) car réponse trés bonne aux stratégies de
ventilation protectrice



