PRISE EN CHARGE DU PATIENT COVID-19 SUSPECTE C‘)

OU CONFIRME PRESENTANT UN ETAT CRITIQUE ‘\

DOCUMENT VALIDE EN DATE DU 20 AVRIL 2020

Document complet sur la prise en charge du patient séverement atteint de la COVID-19:
http://www.urgencehsj.ca/protocoles/covid-19-soins-patients-critigues-transport/

| DEFINITIONS |
Cas sévéres: S| SYMPTOMES RESPIRATOIRES AVEC SOIT:
- Désat <90% a'AA ou
- Détresse respiratoire sévére ou

- Pneumonie avec DEG (ex: incapacité de boire, lIéthargie, AEC, convulsions).

Critéres pédiatriques d’admission aux soins intensifs:
« FiO2 > 30 % pour saturation >90 % pour les patients COVID-19 confirmés
« Selon jugement clinique pour les cas suspectés
- Détresse respiratoire significative
+ Tout patient intubé ou nécessitant une ventilation non-invasive
- Instabilité hémodynamique persistante malgré réanimation volémique adéquate
- Altération de I'état de conscience

Interventions médicales générant des aérosols (IMGA):

- Aspiration nasopharyngée (NP) ou soins de trachéostomie
« Médication en nébulisation

« VNI (VPP, LNHD, CPAP, BIPAP) ou CoughAssist

- Intubation (IET), ventilation au ballon-masque, RCR

| GENERALITES |

 Pour les patients avec COVID-19 suspectée ou confirmée et symptomes séveres ou
nécessitant IMGA: o 2,

I
lj’ﬁ/ e g3
- Salle a pression négative ET Y ' &5
. . . y = I’ |
* Protection contre la transmission aérienne/contact. ° ‘
* Limiter au minimum dans la salle de réanimation: ‘

* Le nombre de personnes: urgentiste, infirmiére, inhalothérapeute +/- anesthésiste;
* Le matériel;
* L’ouvertures de la porte, surtout lors d'IMGA.

» Toute technique doit étre réalisée par la personne la plus expérimentée au chevet.



http://www.urgencehsj.ca/protocoles/covid-19-soins-patients-critiques-transport/

| OXYGENATION ET VENTILATION ]

+ Selon la condition, éviter si possible les IMGA:
L » Aspiration nasale plutdt que NP;
Limiter « Eviter 'administration de médicaments en nébulisation:
les IMGA  Se référer aux guides cliniques "asthme” et “laryngite”;
« Eviter la ventilation au ballon-masque, la LNHD et la VNI;
» |ET précoce en cas d’arrét cardio-respiratoire.

: : Favoriser lunette nasale (LN) si la condition du patient le permet.
Oxygénation * Ne pas humidifier ou réchauffer 'O, (augmentent 'aérosolisation).
Faire porter un masque de procédure au patient.

EVITER la ventilation au ballon-masque car = IMGA.
Si doit étre fait:
» Technique a 4 mains
» 1 personne s’assure de I'étanchéité du masque ET
* 1 personne ventile !
* Filtre HEPA/Sterivent en place Filtre HEPA/Sterivent
* Entre le ballon et le masque
(auto-gonflables ou Ayres)
* Guedel si tolérée par le patient

» PAS sirisque de provoquer
de la toux

» PAS si ventilation facile.

* Pour éviter les fuites: limiter les pressions de ventilation et les
volumes courants.

* LNHD et VNI générent de I'aérosolisation
» Doivent étre absolument dans une salle a pression négative

* Ne pas débuter a 'urgence (transport intra-hospitalier sous
LNDH ou VNI non sécuritaire au CHU Sainte-Justine)

* Peuvent étre débutés sous certaines conditions a I'USIP.

 Favoriser une IET précoce pour les patients avec détresse
respiratoire pour lesquelles 'O, au VM est insuffisant.




INTUBATION (IET) - PREPARATION

- Si possible: retarder IET jusqu’a I'admission a 'USIP.
Salle et - Toute IET doit étre faite dans une salle a pression négative.
« Minimiser les ouvertures de la porte de la salle de réanimation.

equeme.nt de . Si IET dans une salle a pression neutre: porte doit demeurée
protection fermée pour minimum 20 min aprés I'lET.

individuelle (EPI) IS -
« Contre transmission aérienne/contact AVEC
- Doubles gants en nitrile pour la personne qui intube.

- IET doit étre réalisée par la personne la plus expérimentée:
+ Anesthésiste (#5668), urgentiste ou MD USIP (#3164).
« Minimiser le personnel dans la salle:
+ Dans la salle:

« Urgentiste, infirmiére #1, inhalothérapeute et 2¢ MD
(anesthésiste, MD USIP ou 2e urgentologue).

« A l'extérieure de la salle:

« Infirmiéres #2 et #3, MD USIP ou 2¢ urgentologue,
préposé aux bénéficiaires.

- Avoir le matériel prét dans la salle :

« Ventimask (VM) et ballon Ayres ou auto-gonflable avec filtre
HEPA/Stérivent et masque.

» Considérer I'utilisation du Splash Guard.

Privilégier vidéolaryngoscope (VLS) avec lame appropriée:
- Sinon, laryngoscope direct.

Tube endotrachéal (TET):
+ Mandrin dans le TET et
« Seringue sur le ballonnet du TET.

- Respirateur prét, en mode stand-by avec:

Prépa ration et - Parameétres réglés;

7 - Filtre HEPA/Stérivent connecté a la branche expiratoire
materiel du respirateur;

- Trachcare et dispositif de capnographie (ETCO2).
« Sac plan B avec masque laryngé et laryngoscope direct.
- Paramétres initiaux suggérés (a adapter selon patient):
- FiO2 100% initialement, puis titrer pour viser saturation 294%;
« Volume 6 a 7 mL/kg;
- PEEP 534 8;
Pression de plateau inférieure a 30 cm H,0;
- Fréquence en fonction de 'age:
« <lan: 20-30/min + 6-12 ans: 15-20/min
« 1-6 ans: 20-25/min - >12 ans: 12-20/min




| INTUBATION (IET) - GESTE

* Pré-oxygénation x 5 min. au VM avec réservoir a 100%.

Pre- Si le patient désature: considérer pré-oxygénation avec PEEP
oxygénation simple avec montage ballon Ayres-filtre-masque.
» Cesser toute oxygénation lors de la laryngoscopie (y compris LN).

+ Préparer médicaments d’IET (Voir FOPR):
« Sauf si Cl, utiliser un curare pour | risque de toux per IET;
+ Ne pas utiliser d’agent topique (ex.: xylocaine en spray).
Médicaments - Préparer la médication pour la sédation post-intubation:
« Favoriser bolus de fentanyl/midazolam (étant donné pénurie).
Si instabilité hémodynamique péri-intubation:
- Utiliser bolus d’épinéphrine ou de phényléphrine si possible.

- Eviter de ventiler au ballon avant et aprés I'|ET si possible.
- S’assurer que le patient est adéquatement curarisé.
- Dés que TET est en place:
» Retirer le mandrin;
« Gonfler le ballonnet;
. « Connecter le TET au respirateur, puis démarrer la ventilation;
Intubation « Confirmer I'lET a I'aide de TETCO2 du respirateur:
endotrachéale - L’auscultation du patient devrait étre évitée;
(| ET) « Minimiser les déconnexions du tube endotrachéal:
« Toujours mettre le respirateur en stand-by et clamper le
TET avant de déconnecter.
+ Retrait de la 2¢ paire de gants pour la personne qui a intubé.
« Installer TNG/TOG.
- Faire RX pulmonaire.
- Si échec d'IET: considérer masque laryngé.

- Changement de gants, de blouse et lavage des mains pour le
personnel a l'intérieur de la salle.

+ Nettoyage des ridelles de la civiére.

- Nettoyage des poignées, des pompes et du respirateur.
- Dossier papier placé dans un sac de plastique.

- Ultiliser les parcours dédiés.



ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE

» EPI protection aérienne/contact.

* Minimiser le matériel et le nombre d’intervenants dans la salle.
» Suivre l'algorithme du PALS modifié en contexte de pandémie a la COVID-19 (page suivante).

» Sile patient n’est pas intubé:

Débuter la RCR avec ratio compression: ventilation de 15:2.
Ventilation au ballon-masque (avec un filtre HEPA/Sterivent et bonne étanchéité du
masque sur le visage) permise durant la préparation a I'lET.

» Sinon: installer un VM avec réservoir et recouvrir d’'un masque de procédure.
IET le plus rapidement possible par la personne qui est la plus expérimentée.
Suspendre le massage cardiaque durant la laryngoscopie.

Connecter le plus rapidement possible le tube au respirateur (voir IET).
Si IET retardée, considérer 'utilisation d’'un masque laryngé.

* Sile patient est déja intubé:

Considérer laisser le patient connecté au respirateur (équipé d’un filtre HEPA/Stérivent)
pour maintenir la ventilation en circuit fermé.
Ajuster les paramétres:
+  FiO2 a100%;
* Mode ventilation & pression;
+ Cible de 6 mL/kg basé sur poids idéal et de 4-6 mL/kg chez les n-nés;
* PEEP pour équilibre entre le volume pulmonaire et le retour veineux;
» Désactiver le mode trigger;
* Fréquence respiratoire a 10/min (30/min chez le nouveau-né).
S’assurer que le TET est bien fixé.
Si la décision est prise de ventiler le patient au ballon durant 'ACR :
« S’assurer que le ballonnet est gonflé;
* Mettre respirateur en mode stand-by;
* Clamper le TET et déconnecter le circuit;
* Brancher le TET au montage ballon+filtre HEPA/Stérivent;
+ Déclamper le TET et ventiler.

L Alix-Séguin (urgence), S Mousseau (urgence), A Lévy (urgence), N Lucas (urgence), Y Shayan (urgence), G
Pettersen (USIP), F Baudin (anesthésie), L Panetta (Ml), C Thériault (urgence), S Morneau (inhalothérapie), A Daoust
(prévention des infections), C Marquis (pharmacie), C Hickey (anesthésie), ED. Trottier (urgence).
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Pediatric Cardiac Arrest Algorithm
for Suspected or Confirmed COVID-19 Patients [crmauamy |

Updated April 2020 * Push hard (2¥5 of anteroposterior

Shock Energy for Defibrillation

2 minutes, or sooner if fatigued.
* If no advanced airway,

15:2 compression-ventilation ratio
First shock 2 J/kg, second shock
4 J/vg, subsequent shocks 24 J/kg,
maximum 10 J/kg or adult dose

* Minimize closed-circuit

I

b3 give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continuous

chest compressions

10/IV access ' * I0AV access + Epinephrine 10/IV dose:
- - L' Epinephrine every 3-5min 0.01 mg/kg (0.1 mL/kg of the
L e ‘ P 0.1 mg/mL concentration). Repeat
= T every 3-5 minutes.
’ No " Rhythm Yes * Amiodarone 10/1V dose:
§ Rhythm —/— | 5mg/kg bolus during cardiac arrest.
shockable? \w May repeat up to 2 times for refrac-
Yoo tory VF/pulseless VT.
or
B , No Lidocaine 10/1V dose:
Shock Initial: 1 mg/kg loading dose
Maintenance: 20-50 mcg/kg per
s ) " Y minute infusion (repeat bokus dose
if infusion initiated >15 minutes after
[ mzmﬂm C CPR 2 min initial bolus therapy).
o ) PRSRIOVeITNe Onises Return of Spontaneous Circulation
(ROSC)
No No Y * Puise and blood pressure
Rhythm o Rhythm - « Spontaneous arterial pressure

e e ——

waves with intra-arterial
monitoring
Hypovolemia

* Mypoxia
8 ) * Mydrogen ion (acidosis)
CPR2 min * Hypo-/hyperkalemia

Amiodarone or lidocaine * Hypothermia

« Treat reversible causes :w"""“"""’”'"
* Toxins '

12 \d \d ¥ | + Thrombosis, pulmonary

* If no signs of return of spontaneous B 5k 0 ) L Twombesie. oronary

circulation (ROSC).goto 100r 11
* If ROSC, go to Post-Cardiac Arrest Care
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