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2014 : Isolement Pur

MINIMAL TOUCH

* Tentes aveugles
 chaleur accablante.

e Contact clinique minimal
* Monitoring aveugle.
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L'Ere Historique (2014):
Le Minimalisme Subi

Soutien
Organique
Impossuble

Monitoring ' Therapeutique ' | Biologie
Limite Restreinte '- Inexistante

Stratégie du Minimal Touch. Conséquence : Impossibilité de traiter un choc ou une IRA.
Mortalité > 70 % au pic epidemique.
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2014 : Isolement Pur * 2020 : Reanimation Protegee
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- Tentes aveugles, chaleur accablante. B - CUBE transparent

ol (N GEEE  CER E LA (D EIRGIT ) B . (chambre d’urgence biosécurisee).

- Contact clinique minimal (minimal touch). & - Monitoring externe continu 24h/24.

- Monitoring aveugle. . - Securité absolue du soignant sans EPI
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L’'Innovation Technologique :
La Révolution CUBE

Parois Transparentes

Monitoring visuel clinique 24h/24
sans nécessité de revétir un EPI
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Monitoring Externe

Scopes et pompes placés en
zone verte pour réduire la charge
virale et le temps d'exposition.

Gants Traversants Intégrés

I Gestes cliniques, perfusions et
soins rapides en toute sécurité.

La technologie de confinement a brisé |a barriére du risque biologique,

rendant la réanimation systémique de terrain enfin possible.




Le Changement de
Paradigme : De lIsolement
a la Reanimation

Care (Historique) : Prévenir la
déshydratation, assurer le confort,
isoler pour protéger la communauté.

Cure (Moderne) : Détecter
précocement, prévenir et traiter de
maniére proactive les défaillances
d’'organes uniques ou multiples
(respiratoire, rénale, hémodynamique).

L'objectif n‘est plus seulement de survivre au virus,

mais de maintenir les fonctions vitales de
I'organisme pendant la phase critique de l'infection.
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Piliers 1a 4 : Diagnostic et HEmodynamique

Pilier 1: Surveillance Rapprochee ./

Monitorage continu des constantes vitales.
Réévaluation clinique stricte toutes les 4 heures.
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Pilier 3 : Support Hémodynamique | -
Thérapie liquidienne individualisée via pompes ‘

volumétriques. Acces intra-osseux d'urgence,
introduction des vasopresseurs (Noradrénaline).
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Pilier 2 : Biologie Point-of-Care (POC) -

Utilisation d'analyseurs portables au lit du patient.

Suivi quotidien (Créatinine, K+, Na+, Lactates).
Fini le pilotage a I'aveugle.
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Pilier 4 : Evaluation POCUS

Echographie clinique réalisée a travers les gants . "
traversants (évaluation de la volémie et fonction
cardiaque globale). F

A NotebooklLM



Piliers 5 a 8 : Support Multiviscéral et Care Essentiel

Pilier 6 : Fonction Rénale

- Suivi strict de la diurese horaire (systemes
. fermes type Peniflow).
.- Strategie proactive de prévention de I'IRA.

Pilier 5 : Support Respiratoire

- Correction de I’hypoxémie. I
- Escalade thérapeutique de I'02 standard
vers le haut débit nasal (HFNC / Optiflow). ™
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Pilier 7 : Traitements Ciblés Pilier 8 : Care Fondamental | ‘ |

- Nutrition entérale précoce, gestion agressive

! - Antibiothérapie probabiliste large spectre,

l '|
" antipaludéens, et correction stricte de L de la douleur. == -
'acidose et des dyskaliémies. - Maintien du lien familial visuel grace a la ~
transparence du CUBE.
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| Le Stress Test du Terrain :
La Surcharge Cognitive 4
g g A‘d
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Sous EPI : Chaleur accablante,
lunettes embuées, fatigue extréme, q
v s

et double paire de gants
annihilant la dextérité.

I 2
/ Alarmes incessantes :

Occlusion ?
Airin line ?

? Low battery ?

‘ RATE ? VTBI ?
| Navigation
complexe.

Une erreur de frappe
avec des gants = |
Risque de bolus fatal.

Un acte banal en Europe devient
dans un CTE.

Une mauvaise ergonomie contraint le
soignant a multiplier les entrées en zone
rouge, compromettant la biosécurité.

Notebook






Le Sym bI de notre Limite Technique

Pour protéger I'équipe suivante de la contamination mortelle, la sonde tre écontaminée en profondeur.

L'immersion dans le chlore déi




AIRVO2 BRANCHE SUR EXTRACTEUR D’OXYGENE

PERTE D’EFFICACITE : COMPRENDRE ET ANTICIPER

EXTRACTEUR AIRVO?2
D’OXYGENE DEBIT TOTAL

(5 ou 10 L/min) 10 4 60 L/min

0, _
93-95 % J
50ul10 ‘

CANULE NASALE
HAUT DEBIT

AIRVO2 mélange :
O, de I'extracteur (93-95 %)
+

air ambiant (21 %)
\&. </

PRINCIPE LaFiO, délivrée dépend du débit d’oxygeéne fourni
par I'extracteur et du débit total réglé sur I'AIRVO2.

ABAQUE : FiO, REELLE OBTENUE SELON LE DEBIT AIRVO2

Débit AIRVO2 FiO, obtenue avec FiO, obtenue avec
(L/min) extracteur 5 L/min extracteur 10 L/min
(O, = 93-95 %) (O, = 93-95 %)

10 =~ 60 % =~ 100 %
20 =41 % =~ 61 %
30 = 34 % = 47 %
40 =31 % =41 %
50 ~ 29 % = 37 %
60 = 28 % = 34 %

EFFICACE | LIMITE PEU EFFICACE
FiO, > 40 % FiO, 30 — 40 % FiO, < 30 %

© AN ®

Objectif d'oxygénation Efficacité réduite, Oxygénation insuffisante
généralement atteint a surveiller selon probable
le contexte clinique
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1. POSE DE VOIES VEINEUSES CENTRALES (VVC)

A. PROCEDURE DIFFICILE SOUS EPI

Gants doubles, visiére, chaleur, lunettes embuées
—> Précision réduite, gestes plus longs et fatigants

B. TEMPS D’EXPOSITION PROLONGE

Préparation, asepsie, échographie, ponction, fixation
->» Fatigue accrue, risque d’erreur, exposition augmentée

C. RISQUE D'AES

Ponction, guide, sutures, manipulation des lignes
-> Risque pour le soignant (sang fortement contaminant)

D. COAGULOPATHIE FREQUENTE

Thrombopénie, CIVD, insuffisance hépatique
- Risque hémorragique majoré

E. SURVEILLANCE LIMITEE DU POINT D'INSERTION

Temps limité au chevet, pansements et controles espacés
- Risque d'infection, hématome, déplacement

F. IMAGERIE PARFOIS ABSENTE

Echographie ou radiographie non disponibles en continu
—> Confirmation de position et dépistage de complications difficiles

A2 e 7

)" 2. UTILISATION DES CATECHOLAMINES

PLUS DE
RESSOURCES
NECESSAIRES

A. SURVEILLANCE RAPPROCHEE NECESSAIRE

TA, FC, SpO0,, diurése, état de conscience, lactates...
—> Monitorage idéal continu, évaluation fréquente

B. DEPENDANCE AUX POUSSE-SERINGUES

Pousse-seringues électriques fiables, seringues adaptées
-> Panne ou occlusion = arrét brutal du traitement

C. DEPENDANCE A L'ALIMENTATION ELECTRIQUE

Réseau instable, batteries et groupes électrogenes
- Risque d'interruption de perfusion

D. ALARMES FREQUENTES

Occlusion, seringue vide, batterie faible...
- Chaque alarme = habillage, entrée en zone rouge, exposition

E. RISQUE D’EXTRAVASATION
Si voie périphérique : nécrose, perte d’acces
- Préfére |'utilisation d’'une VVC

F. EVALUATION HEMODYNAMIQUE LIMITEE

Absence d'outils avancés (échographie experte, cathéter artériel...)
—> Décisions basées sur clinique et outils simples
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4. REGLAGES ET SURVEILLANCE

TECHNIQUES

* Réglages fins (PEP, FiO,,
pressions, volumes)

* Monitorage des parametres

. 1. CHARGE EN PERSONNEL
o@®e TRESELEVEE
'.‘ * 1 infirmier pour 1 a 2 patients

ventilés (vs 1 pour 4 en
soins de support)

¢ Temps en EPI limité (chaleur, ventilatoires
fatigue, rotations fréquentes) * Présence médicale fréquente
* Risque d'épuisement rapide nécessaire

des équipes * Réponse rapide aux alarmes

Ressource humaine = facteur

limitant principal
\ J
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Nécessite du personnel

formé et disponible )
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2. SEDATION - CURARISATION 5. ALIMENTATION ELECTRIQUE

ET SURVEILLANCE ET MAINTENANCE

* Nécessité de sédatifs, antalgiques * Dépendance a une électricité
et parfois curares continue 24h/24

¢ Utilisation de pousse-seringues * Besoin de batteries et groupes
fiables électrogeénes fiables

* Surveillance continue * Maintenance et dépannage
indispensable indispensables

Complexe a gérer sous EPI Panne électrique = risque vital
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3. GESTION DES VOIES AERIENNES 6. IMAGERIE ET DIAGNOSTIC
ET DES AEROSOLS BEAUCOUP DE PATIENTS MEURENT AVANT LIMITES
g m‘mbﬂ s D'ATTEINDRE LE STADE OU LA VENTILATION * Radiographie et scanner
ut risque biologique CAN ETRE souvent indisponibles
* Aspiration endotrachéale = MECANIQUE POURRAIT Pl « Echographie g:rfois limitée
génération d'aérosols Choc hypovolémique, troubles électrolytiques, en expertise
¢ Déconnexions du circuit = 2 s S pe
risque majeur de contamination acidose, insuffisance rénale aigué précoces « Difficulté & diagnostiquer
« Exige des procédures strictes SDRA, pneumothorax,
et du personnel expérimenté surcharge volémique, etc.
Risque biologique élevé Décisions cliniques plus incertaines
pour les soignants
L J \ J
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7. CONSOMMABLES ET 8. CONTRAINTES LIEES 9. GESTION DES DECHETS 10. COUT GLOBAL ELEVE
EQUIPEMENTS AUX EPI ’ R ET DE LA DESINFECTION POUR UN BENEFICE VARIABLE
* Tubes, filtres, circuits, sondes ‘ * Temps limité en EPI {i} « Circuits, filtres, sondes, .l I * Trés gourmande en ressources
d'aspiration, humidificateurs . (chaleur, déshydratation) sécrétions = déchets humaines, matérielles
« Stocks limités et réapprovisionnements * Mobilité réduite hautement infectieux et financiéres
parfois difficiles » Communication difficile » Décontamination * Bénéfice incertain si patient
* Usure accélérée du matériel « Temps pour entrer/sortir et élimination complexes déja en défalilance multiviscérale
du CTE * Colts et volume avancée
Chaine logistique critique Mmcrtana Rapport bénéfice/ressources
e 2 i Chnque gests prend pius de Senps Charge logistique et financiére élevée ppparfois défavorable
\ SN AN




