
Procédure clinique 

Gestion de l’insuffisance respiratoire hypoxémique secondaire à une infection confirmée ou suspectée au COVID-19 

PRO-10189 

Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest Page 1 de 10 

Gestion de l’insuffisance respiratoire hypoxémique secondaire à une infection confirmée ou suspectée au 
COVID-19 

Direction(s) 
responsable(s) 

Direction des services professionnels et de l'enseignement médical Approuvé 2020-03-27 

Direction des soins infirmiers et de l'enseignement universitaire Révisé 2021-06-08 

Personne(s) 
concernée(s) 

Centres hospitaliers du CISSS de la Montérégie-Ouest 

Outils cliniques 
Associés 

- Formulaire AH-744 : Niveaux de soins et réanimation cardiorespiratoire

- Aide-mémoire clinique AMC-DSIEU-6037 : Précautions lors d’interventions médicales générant
des aérosols (IMGA) - Usager avec diagnostic confirmé ou suspecté de COVID-19 - HAUT RISQUE

1. Énoncé

Dans un contexte de pandémie de COVID-19 à l'échelle mondiale, le réseau de la santé et des services sociaux 
est très mobilisé afin de répondre aux exigences de prévention et de contrôle des infections.  

Selon leur état clinique, certains usagers peuvent nécessiter des mesures visant à gérer l’insuffisance respiratoire 
hypoxémique secondaire à une infection suspectée ou confirmée de COVID-19. Il est alors primordial de prendre 
les mesures nécessaires afin d’éviter une transmission du virus. 

Cette procédure sert à illustrer les recommandations actuelles en matière de gestion d’insuffisance respiratoire 
dans un cas de diagnostic confirmé ou suspecté de COVID-19. 

2. Champ d’application/Contexte légal

La priorité du gouvernement du Québec est de prendre l’ensemble des actions nécessaires pour limiter la 
propagation du virus SARS-CoV-2 (COVID-19) au sein de la population québécoise et du personnel soignant. 

Considérant l’émergence du virus SARS-CoV-2, cette procédure vise à limiter la transmission et d’assurer la 
sécurité du personnel et des autres usagers.  

3. Définitions

SDRA : Un syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) est caractérisé par une inflammation aigüe et des 
lésions à l’endothélium et à l’épithélium alvéolaire (CHUM, 2015). 

IMGA : Interventions médicales générant des aérosols. Seules les IMGA à risque reconnu ou possible nécessitent 
des précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire (se référer à l’AMC-DSIEU-6037) 

Niveaux de soins (AH-744) :  A : Prolonger la vie par tous les soins nécessaires 
B : Prolonger la vie par des soins limités 
C : Assurer le confort prioritairement à prolonger la vie 
D : Assurer le confort uniquement sans viser à prolonger la vie 

BiPAP : Appareil ventilatoire à double niveau de pression (OIIQ, 2014). 

Oxygénothérapie par voie nasale à haut débit : Dispositif qui utilise une canule nasale qui distribue un mélange 
d'air et d'oxygène à un fort débit, qui peut varier de 30 L à 60 L par minute, avec une quantité d’oxygène inspirée 
(FiO2) de 21% à 100% (OPIC, 2015). 

4. Objectifs

 Limiter les risques de propagation du virus;

 Diminuer le risque d’aérosolisation du virus par émission de gouttelettes;

 Clarifier les rôles et responsabilités des intervenants concernés;

 Encadrer les mesures de prévention et contrôle des infections, lors des soins et traitements de l’insuffisance
respiratoire à prodiguer à un usager ayant un résultat confirmé ou suspecté de COVID-19.
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5. Intervenants concernés

 Équipe de proximité : Médecins, infirmières, inhalothérapeutes

 Équipe de soutien (extérieur de la pièce) : Gestionnaires, ASI, PAB, ADS

6. Rôles et responsabilités

Équipe de proximité : Médecins, infirmières, inhalothérapeutes 

1. Participer à la procédure selon leurs activités réservées respectives.

2. S’assurer de porter l’équipement de protection individuelle (ÉPI) approprié et de sa bonne utilisation, même
en situations d’urgence.

Équipe de soutien (extérieur de la pièce) : Gestionnaires, ASI, PAB, ADS 

1. S’assurer d’être disponible afin de supporter l’équipe de proximité et lui fournir le matériel disponible au
besoin.

2. S’assurer qu’aucune personne non requise n’entre dans la pièce.

7. Matériel

Prévention et contrôle des infections : 

 Chambre fermée à pression négative

 Blouse jetable imperméable à manches longues

 Masque N95

 Visière de protection

 Gants non stériles à poignets longs

 Masque de procédure

 Bonnet chirurgical (optionnel)

Matériel de soins :  

Le matériel de soins est réparti pour chacune des sections de la procédure (voir page 4 pour la description 
complète de chaque section). 

SECTION 1 :  Lunette nasale, Ventimask, oxygénothérapie par voie nasale à haut débit « Optiflow / Airvo » 

SECTION 2 :  Bipap et son circuit fermé, masque étanche, deux filtres de type HEPA 

SECTION 3 :  Oxygénothérapie par voie nasale à haut débit « Optiflow / Airvo » 

SECTION 4 :  Aérochambre 

SECTION 5 :  Ventimask avec réservoir, lunette nasale, vidéolaryngoscope, masque VNI non ventilé, ballon muni 
d’une valve de PEEP, filtre de type HEPA, oxygénothérapie par voie nasale à haut débit 
« Optiflow / Airvo », ventilateur mécanique et son circuit, capteur ETCO2, pince hémostatique, 
système de succion fermé de type « Trach Care »  

8. Procédure

Dans le contexte actuel, le niveau de soins devrait être discuté avec les usagers selon leur condition, surtout 
lorsque qu’une intubation endotrachéale et une ventilation mécanique sont indiquées. 

Les procédures d’intubation sont considérées à haut risque de propagation d’aérosols et les risques potentiels 
pour le personnel soignant sont à balancer avec les bénéfices escomptés pour l’usager. Il est important de 
considérer précocement l'intubation. Une intubation urgente augmente les risques de transmission en exposant 
le personnel soignant et les autres usagers à des aérosols.  

De plus, dans un contexte de pandémie mondiale où le nombre d’appareils est une ressource restreinte, il est 
suggéré de prioriser leur utilisation chez les usagers avec niveau de soins A. Les cas ayant le plus bénéficié 
de l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit, selon la littérature actuelle, semblent être les usagers jeunes 
avec peu de comorbidités.  

Ces recommandations ne représentent pas un cadre rigide, mais plutôt un guide avec un contenu malléable selon 
la situation. Le médecin doit toujours utiliser son jugement clinique. 
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MESURES DE PRÉVENTION ET CONTRÔLE DES INFECTIONS 

Les mesures de prévention et contrôle des infections s’appliquent aux différentes sections de la procédure. Pour 
les précautions spécifiques de chaque intervention médicale générant des aérosols (IMGA), se référer à l’AMC-
DSIEU-6037 Précautions lors d’interventions médicales générant des aérosols - Usager avec diagnostic confirmé 
ou suspecté de COVID-19 - HAUT RISQUE. Tous les intervenants doivent obligatoirement revêtir l’équipement 
de protection individuelle (ÉPI) approprié avant de pénétrer dans la chambre.  

Chambre fermée à pression négative (20) 

 Si aucune chambre à pression négative n’est disponible, un isolement aérien strict doit être fait pour toute
procédure invasive à haut risque (intubation, bronchoscopie, stabilisation)

Équipement de protection individuelle : 

 Précautions additionnelles aériennes/contact incluant le port d’une protection oculaire :

- Blouse jetable imperméable à manches longues
- Masque N95
- Visière de protection
- 2 paires de gants non-stériles à poignet long
- Bonnet chirurgical (optionnel)

Étapes pour revêtir l’équipement de protection individuelle 

1. Retirer tous les bijoux, la montre et autres accessoires personnels
2. Attacher les cheveux
3. Procéder à l’hygiène des mains
4. Enfiler une blouse jetable imperméable à manches longues
5. Mettre le masque N95
6. Mettre le bonnet chirurgical (optionnel)
7. Mettre la visière de protection, la bande élastique par-dessus le bonnet chirurgical le cas échéant, et

s’assurer qu’elle couvre tout le visage
8. Enfiler 2 paires de gants non stériles à poignets longs. Les 2 paires de gants doivent être mis par-dessus

la blouse jetable imperméable à manches longues
9. Une fois terminé, procéder à une double vérification de la conformité de l’ÉPI avec un collègue (21)

Étapes pour retirer l’équipement de protection individuelle 

 Le retrait de l’ÉPI devrait se faire sous la supervision d’un collègue habileté à revêtir le même type
d’équipement afin de pallier à toute contamination inconsciente de la part du professionnel (21).

À l’intérieur de la salle : 

1. Retirer la première paire de gants
2. Inspecter visuellement les gants
3. Retirer la blouse jetable imperméable à manches longues et la deuxième paire de gants au même moment,

sans se contaminer
4. Procéder à l’hygiène des mains
5. Retirer la visière de protection : se pencher vers l’avant et la retirer en la prenant par la bande élastique
6. Procéder l’hygiène des mains
7. Retirer le bonnet chirurgical, le cas échéant
8. Procéder à l’hygiène des mains

Une fois sorti de la salle : 

1. Procéder à l’hygiène des mains
2. Retirer le masque N95 et le jeter : se pencher vers l’avant et le retirer en le prenant par les bandes élastiques
3. Procéder à l’hygiène des mains
4. Mettre un masque de procédure

* Bloc opératoire : Les intervenants du bloc opératoire doivent d’abord revêtir la tenue vestimentaire requise en
salle d’opération ainsi que 2 paires de gants stériles. 
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Cette procédure clinique comprend 6 sections : 

SECTION 1 : Prise en charge initiale d’un usager hypoxémique, page 4 

SECTION 2 : Utilisation du BiPAP, page 5 

SECTION 3 : Oxygénothérapie par voie nasale à haut débit et risque d’aérosolisation, page 5 

SECTION 4 : Utilisation des médicaments en nébulisation, page 5  

SECTION 5 : Intubation endotrachéale, page 6 

SECTION 6 : Ventilation invasive et gestion de l’hypoxémie réfractaire, page 7 

SECTION 1 : Prise en charge initiale d’un usager hypoxémique 

Usager avec niveau de soins B ou C (pas d’intubation) 

1. Débuter l’oxygénothérapie via lunette nasale 1 à 5 L/min en visant une saturation entre 92-96 %

2. Si les besoins en oxygène augmentent au-delà de 5 L/min, débuter l'oxygénation via masque :

2.1 Ceci a pour but de réduire la dispersion des particules dans l’environnement par la lunette nasale à plus
de 5 L/min 

2.2 Le type de masque choisi (de type Oxymask, Venturi, masque avec réservoir) et la fréquence de titration 
de l’oxygène est à la discrétion du clinicien 

3. Selon la disponibilité, évaluer la pertinence d’utiliser l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit chez
l’usager

Usager avec niveau de soins A (avec intubation) 

1. Débuter l’oxygénothérapie via lunette nasale 1 à 5L /min (12,19)

1.1  Saturation visée entre 92-96 % chez l’usager en détresse respiratoire ou en choc

2. Une fois l’usager stabilisé ou pour l’usager initialement stable (12)

2.1 Viser une saturation entre 92-96 % chez la majorité des usagers

2.2 Viser une saturation entre 94-96 % chez la femme enceinte

3. Si les besoins en oxygène dépassent 5 L/min via lunette nasale, deux options sont disponibles:

3.1 Intubation endotrachéale d’emblée selon le jugement clinique du médecin (besoins élevés ou
rapidement progressifs en oxygène, difficulté respiratoire évidente, usager en choc, etc.) 

OU 

3.2 Utilisation de l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit (« Optiflow » ou « Airvo ») (10) 

N.B. La ventilation par canule nasale à haut débit est une option valable, mais une hypoxie d'installation 
rapide devrait amener à considérer une intubation endotrachéale. 

a) Considérer l’application d’un masque de procédure au visage sur la lunette à haut débit afin de
réduire l’aérosolisation de particules dans l’environnement (opinion d’expert)

b) Utiliser des précautions aériennes lors de la visite de l’usager vu le risque possible d’aérosolisation
(voir risque d’aérosolisation)

c) Considérer la diminution du débit à 15-30 L/min si toléré, afin de réduire le risque théorique
d'aérosolisation en considérant que la thérapie peut potentiellement être moins efficace (10)

4. Considérer une consultation aux SIM chez les usagers qui nécessitent une FiO2 supérieure ou égale
à 50 % sous oxygénothérapie par voie nasale à haut débit (« Optiflow » / « Airvo »).
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SECTION 2 : Utilisation du BiPAP 

N.B. La ventilation non invasive est une option valable, mais une hypoxie d'installation rapide devrait amener à 
considérer une intubation endotrachéale. Les modalités non invasives doivent être gérées idéalement comme des 
IMGA en environnement de pression négative. 

 Considérer son utilisation dans un tableau d’insuffisance respiratoire mixte chez un usager avec MPOC ou
en œdème aigu pulmonaire.

Si le BiPAP est installé, utiliser :

- Système fermé (tubulure inspiratoire et tubulure expiratoire);

- Masque le plus étanche possible;

- Filtre de type HEPA au masque;

- Autre filtre de type HEPA au bout de la tubulure expiratoire.

 Le ventilateur devrait être mis en veille lorsque la position du masque est ajustée afin de réduire les risques
d’aérosolisation (19).

* Cette section ne s’applique pas en pédiatrie aussi longtemps qu’une chambre à pression négative est disponible.

SECTION 3 : Oxygénothérapie par voie nasale à haut débit et risque d’aérosolisation 

Recommandations 

 À la lumière des évidences actuelles, il est recommandé de prioriser l’oxygénothérapie par voie nasale à haut
débit chez l’usager avec un niveau de soins A et un diagnostic confirmé ou suspecté de COVID-19 si
les cibles de saturation ne sont pas atteintes avec une lunette nasale standard à 5 L/min. Toutefois, selon la
disponibilité, elle pourrait être utiliser chez un usager avec un niveau de soins B ou C.

 L’utilisation de l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit est associée à un risque possible de IMGA et
devrait être accompagnée de précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire pour le
personnel et la mise en place de masques de procédure au visage sur la lunette à haut débit est à considérer
(opinion expert) (18)

 En présence d’hypercapnie, d’instabilité hémodynamique, d’insuffisance multiorganique ou d’altération de
l’état de conscience, l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit n’est généralement pas la thérapie de
choix (19)

 L’usager devrait tenter de respirer la bouche fermée lors de l’utilisation de l’oxygénothérapie par voie nasale
à haut débit, afin d’augmenter son efficacité (18,19)

 Si l’insuffisance respiratoire ne peut pas être améliorée ou se détériore rapidement (environ 1 heure) après
avoir débuté l’oxygénothérapie par voie nasale à haut débit, une intubation endotrachéale suivi d’une
ventilation invasive devrait être immédiatement considérée (19).

SECTION 4 : Utilisation des médicaments en nébulisation 

Les traitements par nébulisation représentent un risque non documenté de IMGA. Il est toutefois recommandé : 

1. Éviter l’utilisation des bronchodilatateurs en nébulisation:

a) Privilégier les aérosols doseurs (inhalateurs avec aérochambre)

b) Si bronchospasme sévère et/ou aérosols doseurs non efficaces :

i) Ne pas administrer les nébulisations via un masque standard

ii) Administrer les nébulisations via un masque de VNI avec circuit fermé, filtre viral et précautions
aériennes (16)

2. Lorsque possible, favoriser les traitements parentéraux (Épinéphrine IM, Sulfate de Magnésium)

3. Éviter la topicalisation des voies aériennes
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SECTION 5 : Intubation endotrachéale 

N.B. l’intubation doit être réalisée dans une chambre à pression négative ou si non disponible, en isolement 
aérien strict 

Préoxygénation (voir Annexe I) 

En priorité, il est recommandé de réaliser la préoxygénation FiO2 100% (Ventimask réservoir) pour 5 minutes, 
si la situation le permet (20). Si la préoxygénation s’avère impossible, voici 3 alternatives à privilégier dans la 
séquence suivante : 

Alternative 1 : Lunette nasale et masque VNI non-ventilé (11) (à privilégier) 

1. Connecter le filtre viral au masque de VNI non-ventilé

2. Installer la lunette nasale sur l’usager à 15 L/min

3. Installer le masque VNI sur la lunette nasale et le visage de l’usager

4. Raccorder le masque VNI au ballon muni d’une valve de PEEP

5. Raccorder le ballon-masque à l’oxygène au mur à « flush »

6. Ne PAS ventiler avec le ballon-masque

7. Considérer de fermer la lunette nasale au moment de la laryngoscopie

Alternative 2 : Ballon-masque + Lunette nasale (si masque VNI non-ventilé est non-disponible) 

1. Connecter le filtre viral au masque muni d’une valve de PEEP

2. Installer la lunette nasale sur l’usager à 15 L/min

3. Appuyer fermement le masque sur la lunette nasale et le visage de l’usager en tentant d’éviter les fuites

4. Raccorder le masque au ballon muni d’une valve de PEEP

5. Raccorder le ballon-masque à l’oxygène au mur à « flush »

6. Ne PAS ventiler avec le ballon-masque

7. Considérer de fermer la lunette nasale au moment de la laryngoscopie

Alternative 3 : Oxygénothérapie par voie nasale à haut débit (non recommandé) 

1. Garder la lunette humidifiée à haut débit.

2. Considérer d’ajouter un masque avec réservoir à débit maximal d’oxygène sur la lunette nasale.

a) Cette technique est potentiellement la plus risquée pour le clinicien qui intube.

3. Considérer de fermer la lunette nasale durant la période d’apnée.

En cas de désaturation pendant l’intubation: 

- Ne PAS activement ventiler l’usager avec le ballon-masque (3).

- Évaluer la possibilité de ventiler à basse pression avec un masque laryngé muni d’un filtre de
type HEPA en place (3).

Intubation 

1. Le médecin qui intube devrait être la personne la plus expérimentée sur place.

2. La première tentative d’intubation devrait être via vidéolaryngoscopie avec une lame jetable. De plus, le
vidéolaryngoscope devrait être recouvert d’une pellicule protectrice.

3. Le nombre minimal de professionnels requis devraient être dans la chambre au moment de l’intubation (un
inhalothérapeute, un médecin, une infirmière).

 Vise à limiter les gens exposés à cette procédure, où le plus de particules virales seront répandues dans
l’environnement.

 Il est fortement suggéré qu’un intervenant demeure disponible à proximité afin de pouvoir répondre aux
demandes de l’équipe auprès de l’usager et de limiter les entrées et sorties du personnel au maximum.

4. Une intubation endotrachéale par séquence rapide est la méthode à privilégier.

 Éviter d’utiliser de la Xylocaïne topique car pourrait produire des aérosols.

5. L’induction devrait inclure un agent de sédation, ainsi qu’une dose d’agent paralysant (préférablement du
Rocuronium à 1,2-1,5 mg/kg de poids idéal).

 Améliorer les conditions d’intubation et s’assurer d’une synchronie parfaite avec le ventilateur pendant
les premières minutes post-intubation; ce qui minimise le dérecrutement alvéolaire.
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6. Dès que le tube est dans la trachée, s’assurer que le ballonnet soit bien gonflé avant de débuter la
ventilation.

7. Ne pas ventiler au ballon-masque avant de connecter le respirateur (20).

8. S’assurer que la connexion entre le tube endotrachéal et la tubulure du respirateur est serrée et étanche.

9. Toujours utiliser l’ETCO2 afin de confirmer l’emplacement du tube endotrachéal. Éviter l’ausculattion.

10. Éviter autant que possible de déconnecter le respirateur.

 Clamper le tube endotrachéal à chaque fois que celui-ci est déconnecté du circuit ou du ballon-masque.

11. Lorsque l’usager est transféré (intra établissement ou inter établissement), s’assurer d’une sédation
adéquate afin d’éviter la toux (19).

12. L’utilisation d’un système de succion fermé de type « Trach Care » doit prévaloir.

13. Installation immédiate d’un tube naso ou oro-gastrique et des cathéters requérant un contrôle radiologique,
le cas échéant (20).

14. À la fin de la procédure, limiter les entrées et les sorties de la chambre pour 20-30 minutes afin de minimiser
la charge en aérosol (20)

.

15. Les bronchoscopies génèrent beaucoup d’aérosols et doivent être évitées autant que possible. La décision
doit être prise en tenant compte des bénéfices escomptés, elle doit être faite en pression négative et la
curarisation est encouragée pour la procédure.

Gestion Volémique 

Consensus d’experts d’utiliser une stratégie de réplétion volémique conservatrice (8,10,12), c’est à dire de limiter 
les bolus en cristalloïdes et les solutés d’entretien sauf si absolument nécessaire. Les décès des cas d’usagers 
infectés au COVID-19 semblent être en grande majorité suite à la progression d’un SDRA. Très peu d’usagers 
présentent des signes de choc/sepsis à l’admission et, considérant qu’une balance liquidienne positive peut 
augmenter l’œdème interstitiel pulmonaire en SDRA, nous suggérons de maintenir une balance liquidienne 
neutre et même potentiellement négative dès que possible après la prise en charge de ces usagers. 

SECTION 6 : Ventilation invasive et gestion de l’hypoxémie réfractaire 

Dès la période de post-intubation immédiate, les usagers devraient être ventilés selon les normes en SDRA en 
utilisant une ventilation protectrice (19). 

Ceci inclut : 

1. Volumes courants de 6 mL/kg de poids idéal

2. Fréquence respiratoire à débuter entre 16 à 20/min

3. Pression plateau inférieure à 30 cmH2O

4. Saturation visée autour de 90% ou PaO2 de 60 mmHg

5. PEEP selon les recommandations du ARDSnet

6. Hypercapnie permissive

Ces recommandations ne sont pas un cadre rigide. Elles visent surtout à permettre aux médecins d’urgence 
d’initier une ventilation protectrice dès la période de post-intubation. Des stratégies avancées de ventilation 
(ventilation en position ventrale, APRV, best « PEEP ») pourront être initiées par les intensivistes. 

9. Documentation

Le personnel soignant doit documenter les soins et surveillance sur les formulaires dédiés à cet effet. 

10. Annexe(s)

Annexe I :  Montage du matériel pour la préoxygénation (Option 1 et 2) 

Annexe II  :  Chariot pour d’intubation d’urgence COVID-19 
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