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|. INTRODUCTION - GENERALITES

La ventilation mécanique (VM) non invasive (VNI) regroupe I’ensemble des
techniques d’assistance respiratoire n'ayant pas d'accés aux voies aériennes inférieures par

l'intermédiaire d'une sonde d’intubation endotrachéale ou d'une trachéotomie (1).

Son ancétre, le « poumon d’acier », VNI dite en pression négative, inventé au début du

XXeéme siecle, a connu son essor au cours de I’épidémie de poliomyélite de 1952 (Figure 1).

Figure 1. Infirmieére auprés d’un patient placé dans un poumon d’acier, 1938. (Fonds de 1I’Hopital

général juif, Montréal, Québec).

Le nombre insuffisant de ces machines a conduit au développement de nouvelles
techniques de suppléance respiratoire dites invasives, en pression positive, d’abord sur canule
de trachéotomie, puis plus tard sur sonde d’intubation endo-trachéale. L'épidémie de

poliomy¢lite a ainsi largement contribué a I’émergence de la réanimation moderne, avec la
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création du premier service de réanimation neuro-respiratoire en 1954, a I’Hopital Claude

Bernard, a Paris (2).

Les complications liées a la VM invasive (infection, traumatisme laryngo-trachéal,
inconfort, sédation, communication difficile...) ont cependant conduit les cliniciens a
reconsidérer par la suite les techniques non-invasives. La VNI en pression positive, utilisant
un masque (nasal puis naso-buccal ou facial (Figure 2)) comme interface, s’est ainsi

progressivement développée a partir des années 1980 (3).

Figure 2. Exemples d’interfaces de VNI : masque facial, masque nasal, masque facial intégral, casque.

D’abord destinée a la prise en charge a domicile des patients en insuffisance
respiratoire chronique (IRC) terminale (4), les indications de la VNI se sont ensuite ¢élargies a
la prise en charge de l'insuffisance respiratoire aigué (IRA) a compter des années 1990,
notamment au cours des décompensations aigués des patients porteurs de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) (5,6).

Outre son bénéfice clinique potentiel, la VNI présente de nombreux avantages, comme
celui de diminuer I’incidence des complications infectieuses liées a la VM invasive (VI),
principalement les pneumopathies nosocomiales, responsables d’une aggravation de la morbi-
mortalité (7-9). Par son application discontinue, la VNI permet également d'améliorer le
confort et la communication avec le patient, d’autoriser la toux physiologique, 1’alimentation

et la prise de médicaments par voie orale. Elle évite ou diminue la consommation de sédatifs
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et évite les traumatismes laryngo-trachéaux associés a l'intubation endotrachéale ou a la

trachéotomie.

Les fuites aériennes autour du masque représentent la principale complication
technique de la VNI, mais les risques de Iésions cutanées (rougeurs, €rosions, ulcérations), de
complications ORL (conjonctivites, sinusites), de distension gastro-intestinale, voire de

pneumothorax ne sont pas négligeables.

Cette stratégie ventilatoire non invasive n’est pas simple a mettre en ceuvre. Elle
nécessite une bonne coopération du patient, un apprentissage et une expertise des équipes (10)
et peut s’avérer chronophage a la phase initiale (11). Si le principal risque de la VNI reste
avant tout de retarder indliment le recours a l'intubation pour une situation donnée, I'expertise
acquise par I'équipe médicale et paramédicale constitue I'un des principaux garants du succes

de cette technique (12,13).

Actuellement, la VNI constitue une alternative efficace a I’intubation, bien démontrée
dans la prise en charge des IRA par décompensation d’IRC, en particulier chez le patient
BPCO (5,6), ainsi que dans la prise en charge des cedémes aigus du poumon (OAP)
cardiogéniques (14,15). Ces derniéres années, son utilisation a été élargie a I'IRA
hypoxémique (16,17), notamment chez I’immunodéprimé (18,19), en post-opératoire de
chirurgie thoracique ou abdominale (20-25), chez le traumatisé thoracique fermé (26-28),
chez le patient refusant I’intubation (29,30) ou en contexte de soins palliatifs (31), en
prévention de I’'IRA post-extubation (32) ou encore dans le cadre du sevrage de la VM
invasive (33,34).

La VNI a également ¢été utilisée pour réaliser des gestes invasifs telles que la fibroscopie
bronchique chez des patients hypoxémiques (35,36), ou la pré-oxygénation avant intubation

pour IRA (37,38).
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Depuis une quinzaine d'années, le recours a la VNI au cours de I'RA repose

principalement sur les recommandations de la conférence de consensus internationale de 2001

(13), et en France, sur celles de la conférence de consensus commune SFAR-SPLF-SRLF de

2006 (39) reportées dans le Tableau 1.

Niveaux de recommandation pour les indications de la VNI

Intérét certain
11 faut faire (G1+)

Décompensation de BPCO
OAP cardiogénique

Intérét non établi de fagon certaine

11 faut probablement faire (G2+)

IRA hypoxémique de I’immunodéprimé

Post-opératoire de chirurgie thoracique et abdominale Stratégie de sevrage de
la ventilation invasive chez les BPCO

Prévention d’une IRA post-extubation
Traumatisme thoracique fermé isolé

Décompensation de maladies neuromusculaires chroniques et autres IRC
restrictives

Mucoviscidose décompensée

Forme apnéisante de la bronchiolite aigué
Laryngo-trachéomalacie

Fibroscopie bronchique chez les patients hypoxémiques
Pré-oxygénation avant intubation pour IRA

Chez des patients pour lesquels la ventilation invasive n’est pas envisagée en
raison du refus du patient ou de son mauvais pronostic

Aucun avantage démontré

Il ne faut probablement pas faire (G2-)

Pneumopathie hypoxémiante
SDRA
Traitement de ’IRA post-extubation

Maladies neuromusculaires aigués réversibles

Situations sans cotation possible

Asthme aigu grave
Syndrome d’obésité-hypoventilation

Bronchiolite aigu€ du nourrisson (hors forme apnéisante)

Tableau 1. Différentes indications de la VNI et niveaux de recommandation. 3™ Conférence de

Consensus commune SFAR, SPLF et SRLF « Ventilation Non Invasive au cours de I’insuffisance respiratoire

aigué (nouveau-né exclu) » (39).
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En conséquence, I’application de la VNI s'est largement répandue aujourd’hui dans les
services de réanimation, de soins intensifs respiratoires voire de pneumologie. Parmi les
stratégies de prise en charge de I'IRA (oxygénothérapie, VM invasive ou VNI), son incidence
d'utilisation apparait en augmentation réguliere, tant a I'échelon national (40-42)
qu'international (10,43,44). Ainsi elle est passée de 29 a 42% en 15 ans, en France (41) et de 5

a 14% en 12 ans dans la derniére enquéte internationale de Esteban et al. (44).

Néanmoins, malgré l'efficacité reconnue de la VNI, il peut s'avérer difficile d'évaluer
précisément la faisabilité, ’application et 1’efficacité de cette technique en pratique clinique
courante. En effet, nous pouvons supposer qu’il existe une différence notable entre les
résultats d’études standardisées randomisées et ceux observés en pratique quotidienne.
Plusieurs études épidémiologiques ont ainsi pu montrer une hétérogénéité du recours a la VNI
d'un continent a l'autre (44), au sein d'un méme continent(45), voire entre les hopitaux d'une
méme région (46,47). Malgré les recommandations (13,39), les indications d'utilisation
peuvent aussi s'avérer hétérogenes entre les différents centres utilisateurs, voire méme au sein
d'un méme centre (47). Ainsi, bien que l'intérét de la VNI reste débattu dans I'RA
hypoxémique dite "de novo" (sur poumons antérieurement sains), un nombre non négligeable
de centres semblent néanmoins I'appliquer en France dans cette indication d'aprés les

derniéres enquétes épidémiologiques nationales (40,41).

Fort de ce constat, I'équipe de Réanimation Médicale avait déja rapporté, il y a plus de 10 ans,
son expérience clinique de la VNI (48). Il nous a cependant semblé intéressant de pouvoir
renouveler ce travail en rapportant cette fois I'expérience de la VNI appliquée en routine dans

le méme service depuis la conférence de consensus de 2006 (39).

Les objectifs de notre étude ont donc été d’évaluer les conditions d'application et I’efficacité

de la VNI utilisée en routine dans le service de Réanimation Médicale du CHU-Hopitaux de
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Rouen, et d’identifier les facteurs prédictifs d’échec de cette prise en charge ventilatoire non

invasive.

Il. MATERIEL ET METHODES

Il. 1. Schéma et lieu de I'étude

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte, rétrospective, monocentrique,
réalisée dans le service de Réanimation Médicale du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)-

Hopitaux de Rouen sur 8 années consécutives, de 2006 a 2013 inclus.

Ce service hospitalo-universitaire comporte 21 lits de réanimation aigu€ répartis en
trois unités (Unités 80, 81 et 82) de respectivement 9 et deux fois 6 lits, ainsi qu’une unité de

sevrage et réhabilitation (USR) de 6 lits et une unité d’hémodialyse intermittente de 2 postes.

Le service fonctionne avec une rotation du personnel soignant sur 8 heures a raison
d'un ratio infirmiér(e)s (IDE)/patients et aide-soignant(e)s/patients respectivement de 1/3 et
1/4 pour les lits de réanimation aigu€. En 2015, I'activité médicale 24h/24h est assurée par 7,5
médecins équivalents temps plein (ETP) et I'activité de kinésithérapie par 1,5 ETP en heures

ouvrables avec astreinte opérationnelle les week-ends et jours fériés.

Le service de Réanimation Médicale utilise la VNI depuis 1990 et a maintenant acquis
une expérience pratique de prés de 25 ans. La stratégie de VNI appliquée par I’équipe de
réanimation médicale a été en grande partie préalablement rapportée (48). Celle-ci s'est
quelque peu modifiée au cours de la période d'étude considérée ici, parallélement aux
évolutions technologiques et aux données de la littérature (39). Les ventilateurs utilisés sont,

le plus souvent, des ventilateurs conventionnels de réanimation disposant d'un module VNI
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spécifique permettant de mieux gérer les fuites. Le mode de ventilation de premiere intention
est un mode en pression de type aide inspiratoire associé a une pression expiratoire positive
externe. Une humidification active (humidificateur chauffant) est systématiquement utilisée.
Le choix du masque de premiére intention est un masque naso-buccal (facial) de type
industriel adapté au mieux a la morphologie du patient. Le risque de 1ésions locales sur les
points d’appuis est prévenu par la mise en place de pansements colloides. Les fuites sont
controlées manuellement et a l'aide des parametres du ventilateur. Les réglages initiaux du
ventilateur sont toujours secondairement adaptés en fonction de la mécanique ventilatoire, de

la tolérance clinique et des contrdles gazométriques réguliers.

Il. 2. Population étudiée

Il. 2. 1) Eligibilité

Tous les patients consécutifs ayant quitté le secteur aigu du service de Réanimation
Médicale (hors USR et unité de dialyse) entre le 1¥ Janvier 2006 et le 31 décembre 2013,
dont le codage diagnostique, le codage des actes marqueurs de réanimation et/ou le compte-
rendu d’hospitalisation informatisé mentionnait la notion d'IRA et/ou de VNI ont été revus. A
partir de cette premicre analyse, n'ont été retenus que les patients ayant bénéficié d'une VNI

au cours de leur séjour, quelle qu'en ait été l'indication.

Si un patient avait effectué plusieurs séjours dans le service durant cette période, les

données ont été recueillies pour chaque séjour.

Si un patient avait bénéfici¢é de VNI a plusieurs reprises au cours d’un méme séjour
(exemple : IRA a I’admission, puis prise en charge en post-extubation), seul le premier

recours a la VNI a été considéré.
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Les patients ayant bénéfici¢ de VNI dans un contexte d’épuisement respiratoire sur
acidose métabolique, sans autre anomalie gazométrique ou clinique respiratoire, n’ont pas été

retenus.

Il. 2. 2) Définition de la population retenue
La population générale retenue a été distinguée en 3 groupes définissant 1’indication de la
VNI en fonction de l'anamnese, de critéres cliniques et/ou gazométriques, et du contexte

d’instauration de la VNI :

- application de la VNI de premicre intention pour prise en charge d'une IRA a

I'admission ou en cours d'hospitalisation (tableau II) :

- IRA aprédominance hypoxémique (groupe IRA hypoxémique),

- IRA aprédominance hypercanique (groupe IRA hypercapnique),

- application de la VNI a la période post-extubation (groupe VNI post-extubation).

Les groupes "hypoxémique" et "hypercapnique" ont ¢été plus spécifiquement

caractérisés comme suit :

IRA HYPOXEMIQUE IRA HYPERCAPNIQUE

Signes cliniques de détresse respiratoire aigué

Pa0O2 < 80 mmHg (10,7 KPa) en air ambiant isolée PaCO2 > 45 mmHg (6,0 KPa) sans hypoxémie

Ou désaturation isolée < 90 % en air ambiant Ou hypercapnie prédominante :

L, . - acidose respiratoire profonde
Ou hypoxémie prédominante :

. s L - hypoxémie modérée et acidose respiratoire
- hypercapnie modérée et hypoxémie profonde P p

<
- hypercapnie compensée (pH =7,38-7,42). avec pH < 7.35.

Tableau II. Critéres définissant les groupes « IRA hypoxémique » et « IRA hypercapnique ».
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Outre le contexte clinique, les parametres gazométriques retenus pour catégoriser les
patients étaient ceux les plus proches dans le temps a I’initiation de la VNI. Pour chaque
patient, si nous disposions de gaz du sang artériels (GDS) antérieurs et/ou a distance de toute
IRA, ceux-ci ont été consultés afin de nous informer sur la fonction respiratoire du patient a

1’état basal. Ces gazométries n’ont cependant pas été rapportées pour notre étude.

D’autre part, le sous-groupe « VNI post-extubation » regroupait tous les patients dont

la VNI avait été initiée dans les 48 heures suivant une extubation programmeée ou non (32):

- soit a visée de sevrage de la VM invasive, chez des patients extubés malgré une
épreuve de sevrage en ventilation spontanée ayant ¢échoué (VNI appliquée comme technique
de sevrage chez des patients difficiles a sevrer),

- soit a visée préventive, pour prévenir la survenue d'une IRA post-extubation chez des
patients ayant réussi leur épreuve de sevrage mais a risque d'échec d'extubation (sujets ages,
toux insuffisante, comorbidités a type d'insuffisance cardiaque chronique, de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO)...),

- soit a visée curative pour traiter la survenue d'une IRA dans les 48 heures post-

extubation.

Au dela de 48 heures, I’extubation étant considérée comme réussie (49), tout patient
bénéficiant de I'initiation d’une VNI était alors inclus dans I'un des deux groupes précédents

« IRA hypoxémique » ou « IRA hypercapnique ».
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Il. 3. Criteres d’évaluation

Outre le caractere descriptif de notre étude, le critére principal d’évaluation de
l'expérience clinique rapportée ici était le taux de succes/échec de la VNI pour la population

générale de 1'étude et les 3 groupes considérés.

De plus, nous avons cherché a identifier les facteurs prédictifs d’échec de la VNI, sur

I’ensemble de notre collectif et en fonction des groupes d’indication de la VNI.

La survenue d’un des criteéres suivants, au cours des 3 premiers jours de VNI,

définissait un échec de la technique:

- la nécessité de recourir a I'intubation ou a une assistance respiratoire alternative

(oxygénothérapie a haut débit: OHD) en I’absence d’amélioration clinique et/ou gazométrique

- I'intolérance de la technique indépendamment de toute aggravation clinique et/ou
gazométrique imposant l'arrét de la VNI et/ou le recours a une assistance respiratoire

alternative (OHD, oxygénothérapie standard)
- une décision de limitation des thérapeutiques actives de réanimation
- la survenue du déces du patient.

Si la VNI était poursuivie au dela du 3eme jour, celle-ci était considérée comme un succes,

quelle qu’en soit I’issue ultérieure.

Il. 4. Recueil des données

Sur l'ensemble de la période d'étude (2006-2013), les données ont été recueillies de
facon rétrospective a partir du codage diagnostique (codage CDAM/CCAM), du codage des

actes marqueurs de réanimation et/ou du compte-rendu d’hospitalisation informatisé.

25



Les données épidémiologiques générales du service (durées de sé¢jour, mortalité...) ont

été fournies par le Département d’Epidémiologie et de Santé Publique (DESP) du CHU-

Hoépitaux de Rouen.

Pour chaque séjour au cours duquel un patient avait bénéfici¢ d'une VNI, nous avons

donc relevé les parametres suivants :

age et sexe du patient,

indice de gravité simplifié¢ (IGSII) a I'admission,

pathologie respiratoire sous-jacente : obstructive, restrictive, mixte ou syndrome

d’apnées du sommeil (SAS) isolé,

pathologie cardiaque sous-jacente (cardiopathie ischémique, valvulopathie, troubles

du rythme, cceur pulmonaire chronique, etc...),

immunodépression,

diabéte,

indications de la VNI : IRA hypoxémique, hypercapnique, VNI post-extubation,

étiologie principale de I'IRA,

si VNI post-extubation, motif du recours : sevrage ventilatoire, préventif ou curatif,

GDS a I’admission: la gazométrie retenue était la plus altérée dans un intervalle de
12 heures précédant I’admission en réanimation et jusqu’au premier GDS réalisé

dans le service,

durée de VNI (en jours),

succes/échec de la VNI,

devenir apres échec de la VNI: IOT, recours a ’OHD, arrét de la VNI, limitation des
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thérapeutiques actives de réanimation, déces.
- durée de séjour en réanimation (en jours),
- mortalité en réanimation.

La méthodologie rétrospective de 1’étude ne nous a pas permis d’évaluer de facon exhaustive

les complications propres a la VNI.

Il. 5. Analyse statistique

Lorsqu’un patient avait effectué¢ plusieurs séjours dans le service durant la période
étudiée, les données ont été recueillies pour chaque séjour. Les effectifs exprimés traduisent

donc le nombre de VNI recensé, et non pas le nombre de patients en ayant bénéficié.

Notre analyse a porté exclusivement sur le premier recours a la VNI dans le service,
quel que soit le groupe d’indication. Les éventuels 2" ou 3™ recours a la VNI au cours

d’un méme séjour ont ét¢ exclus de ’analyse.

Les données qualitatives ont ét¢ comparées a I’aide du test exact de Fisher, quelque
soit le nombre de groupes. Les données quantitatives ont été comparées a 1’aide du test t de

Student, avec correction de Welch si nécessaire, lorsque les variances différaient.

Une analyse univariée a été réalisée au sein de notre population globale, ainsi qu’une
analyse univariée stratifié¢e au sein de chaque groupe: «IRA hypoxémique », « IRA
hypercapnique », « VNI post-extubation ». Les effectifs de notre étude (nombre d’échecs

notamment) n’ont pas permis d’effectuer d’analyse multivariée fiable.

Les résultats ont été exprimés sous forme de moyenne avec écart-type, ou de médiane

avec 1% et 3°™ interquartiles, selon la dispersion des valeurs.

Une différence statistiquement significative a été retenue pour un risque alpha a 0,05.
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lll. RESULTATS

lll. 1. Analyse descriptive

lll. 1. 1) Modalités d’assistance respiratoire
Parmi les modalités d’assistance respiratoire appliquées en réanimation médicale sur
nos 8 années d’étude, 979 VNI au total ont été retenues pour notre analyse. La figure 3

résume la répartition de ces VNI entre les différents groupes d’analyse.

7372 patients

8354 séjours

e
5031 VM

(78,6%

- Acidose métabolique n = 18 (1,7%)
- 2éme ou 3éme recours a la VNI n =80 (7,4%)

——
979 VNI
pour IRA

VNI 1ére intention VNI post-extubation
n = 805 (82,2%) n =174 (17,8%)

IRA IRA préventif curatif v sevrage

Hypoxémique Hypercapniquev
n=399 (40,8%) n =406 (41[5%) n =68 (6,9%) n=>50 (5,1%) n=56 (5,7%) -

Figure 3. Modalités d’assistance respiratoire mises en ceuvre au cours de la période d’étude.

VM: ventilation mécanique; VI: ventilation invasive; VNI: ventilation non-invasive; IRA: insuffisance respiratoire aigué.
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Indépendamment de I’assistance ventilatoire, les patients recevaient des thérapeutiques
conventionnelles en fonction du terrain et de I’étiologie de leur détresse respiratoire

(bronchodilatateurs, antibiotiques, diurétiques, kinésithérapie, etc...).

lll. 1. 2) Caractéristiques de la population

Les caractéristiques de la population a I’admission sont résumées dans le tableau I1I:

Effectif n (%) 399 (40,8) 406 (41,5) 174 (17,8) 979 (100)

Age (ans) moyenne + ET 60,2 + 15,9 65,9+£13,0 61,9+14,3 62,8+ 14,7 <0,001

Sexe H n (%) 268 (67,2) 241 (59,4) 122 (70,1) 631 (64,5) 0,016
IGS I moyenne  ET 39,6 +19,1 35,3+14,6 53,7 +18,2 40,4 £ 18,4 <0,001
Antécédent de pathologie respiratoire < 0,001
Aucun = n (%) 248 (62,2) 108 (26,6) 75 (43,1) 431 (44,0) <0,001

Syndrome obstructif  n (%) 76 (19,0) 184 (45,3) 56 (32,2) 316 (32,3) < 0,001

Syndrome restrictif  n (%) 34 (8,5) 53(13,1) 21(12,1) 108 (11,0) 0,098

Mixte (obstructif et restrictif)  n (%) 18 (4,5) 46 (11,3) 14 (8,0) 78 (8,0) 0,001

SASisolé n (%) 23 (5,8) 15(3,7) 8(4,6) 46 (4,7) 0,383

Antécédent de pathologie cardiaque n (%) 168 (42,1) 193 (47,5) 75 (43,1) 436 (44,5) 0,279
Immunodépression n (%) 152 (38,1) 79 (19,5) 33(19,0) 264 (27,0) < 0,001

Diabéte n (%) 100 (25,1) 107 (26,4) 44 (25,3) 251 (25,6) 0,915

Tableau III. Caractéristiques de la population globale et en fonction des groupes, a I’admission.

(1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes.

La majorit¢é des patients ayant bénéficié de VNI présentaient une pathologie
respiratoire préexistante (56,0% de notre population globale). Chez 316 de ces 548 patients
(57,7%), il s’agissait d’un syndrome obstructif. Néanmoins, ’IRA « de novo », c’est-a-dire
sur poumons antérieurement sains, représentait 44,0% des VNI de notre étude et jusqu’a
62,2% dans le groupe « IRA hypoxémique » (Tableau III). De méme, I’immunodépression

était plus fréquemment retrouvée dans le groupe « IRA hypoxémique ».

La gravité des patients était significativement différente selon les groupes, avec un
score IGS II a I’admission plus élevé (53,7 = 18,2) chez les patients ayant bénéficié de VNI

post-extubation.
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lll. 1. 3) Indications de la VNI

Les indications de la VNI et les GDS a ’admission sont résumés dans le tableau IV :

GDS a I'admission
pH moyenne+ET 7,40 £0,08 7,25 £ 0,09 7,32£0,15 732£012  <q,001""
PaO2 (kPa) moyenne+ET 10,96 + 6,04 13,84 + 7,47 1593£10,09 13,04%771  <g,001""
PaCO2 (kPa) moyenne+ET  523+168 9,93 2,74 7,14 £3,79 7,52 3,37 <0,001 "
Etiologie de I'IRA pour VNI 1°® intention 399 406 805
Pneumopathie, surinfection bronchique  n (%) 145 (36,3) 142 (35,2) NC 288 (35,8) 0,713 )
OAP  n (%) 104 (26,1) 92 (22,7) NC 196 (24,3) 0,256
Syndrome restrictif aigu  n (%) 41(10,3) 31(7,6) NC 72 (8,9) 0,216 )
Collapsus hémodynamique  n (%) 44 (11,0) 15(3,7) NC 59 (7,3) < 0,001 (2)
Sepsis autre  n (%) 12 (3,0) 22 (5,4) NC 34 (4,2) 0,114
Cause toxique ou neurologique  n (%) 9(2,3) 26 (6,4) NC 35(4,3) 0,005 )
Embolie pulmonaire  n (%) 7(1,8) 3(0,7) NC 10(1,2) 0,22
Syndrome d'apnées du sommeil (SAS)  n (%) 16 (4,0) 6(1,5) NC 22(2,7) 0,031 2
Autre  n (%) 14 (3,5) 5(1,2) NC 19 (2,4) 0,038 %
Non retrouvé  n (%) 7(1,8) 63 (15,5) NC 70 (8,7) <0,001 "

Tableau IV. Indications de la VNI et GDS a I’admission, dans la population globale et par groupe.
NC: non concerné. (1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes. (2) valeur-p pour la

comparaison entre les groupes « IRA hypoxémique » et « IRA hypercapnique ».

Au sein de notre population globale, nous avons noté une tendance a 1’acidose
hypercapnique a 1’admission. Les données gazométriques apparaissaient néanmoins assez
bien refléter le caractére « hypoxémique » ou « hypercapnique » prédominant de I’IRA chez

nos patients.

Les principales étiologies d’IRA nécessitant une VNI de premiére intention ont été les
pneumopathies ou surinfections bronchiques, suivies des oedémes aigus du poumon (OAP)
cardiogéniques, puis des syndromes restrictifs aigus (hémo- ou pneumothorax, pleurésie,
atélectasie, compression extrinseéque telle que syndrome du compartiment abdominal)
(Tableau IV). Le collapsus hémodynamique et le SAS ont été plus fréquents dans le groupe
« IRA hypoxémique », tandis qu’une cause toxique ou neurologique a plus souvent été

observée dans le groupe « IRA hypercapnique ».
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lll. 1. 4) Evolution de I'incidence d’utilisation de la VNI

L’évolution de I'utilisation de la VNI, au cours des 8 années ¢tudiées, est représentée

dans les figures 4 et 5.
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Figure 4. Evolution du nombre de séjours, de I’'IRA et des modalités ventilatoires en Réanimation Médicale de

2006 a 2013.
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Figure 5. Evolution de I’incidence d’utilisation de la VNI (parmi celles sélectionnées pour notre étude), du taux

de succes et de la gravité des patients, en Réanimation Médicale de 2006 a 2013.

31



Le nombre d’admissions en réanimation est resté stable au cours de la période étudiée
(Figure 4). L’incidence de I’utilisation des VNI pour IRA dans notre étude a augmenté au
cours des 7 premieres années, de 25,5% en 2006 a 59,0% en 2012. Il a ensuite été constaté
une diminution du recours a cette technique, a 36,4% en 2013 (Figure 5). En dehors des
années 2007 et 2008, le taux de succes de la technique est resté relativement stable dans le
temps, alors que nous avons pu observer une gravité croissante des patients avec un IGS II

moyen passant de 33,8 = 23,9 en 2006 4 42,7 + 21,8 en 2013.

lll. 2. Efficacité de la VNI en fonction de lI'indication

Les résultats de la VNI en fonction de I’indication sont représentés dans la figure 6.

—
VNI retenues

n =979

Echec

| |
IRA hypoxémique IRA hypercapnique VNI post-extubation
n =399 n =406 n=174
n=289(72,4%) | n=110(27,6%) |l n =328 (80,8%) n=78(19,2%)
R R A

n=64(941%) | n=4(59% [ n=37(740%) B n=1326,0%) W n=4753.9% [l n=9(161%)

Figure 6. Résultats de la VNI en fonction de 1’indication.
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Le tableau V résume le devenir des patients ayant bénéficié de VNI dans le service.

Effectif n (%) 399 (40,8) 406 (41,5) 174 (17,8) 979 (100)
Succes de la VNI n (%) 289 (72,4) 328 (80,8) 148 (85,1) 765 (78,1) <0,001
Durée de VNI (jours) médiane (Q1;Q3) 1(1;3) 2(1;3) 2(1;4) 2(1;3) 0,155
Durée de séjour en réanimation (jours) médiane (Q1;Q3) 5(3;9) 4(2;6) 11 (6;19) 5(2;9) < 0,001
Devenir aprés échec de la VNI 110 78 26 214
I0T  n (%) 88 (79,3) 67 (85,9) 22 (84,6) 177 (82,7) 0,561
OHD n (%) 9(8,1) 0(0) 1(3,8) 10 (4,7) 0,016
Limitation des thérapeutiques  n (%) 11 (10,8) 4(5,1) 3(11,5) 18 (8,4) 0,387
Arrét VNI n (%) 2(1,8) 6(7,7) 0(0) 8(3,7) 0,098
Déces  n (%) 0(0) 1(1,3) 0(0) 1(0,05) 0,486
Mortalité en réanimation n (%) 63 (15,8) 33(8,1) 12 (6,9) 108 (11,0) < 0,001

Tableau V. Devenir des patients en réanimation. (1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes.

Le taux de succes global de la technique a été de 78,1%, soit 765 VNI / 979 ayant

permis une amélioration ou une stabilisation clinique et/ou gazométrique, dans les 3 premiers

jours. La technique est apparue plus efficace dans le groupe « VNI post-extubation » puis

dans le groupe « IRA hypercapnique ».

Le principal recours en cas d’échec a été I'lOT. L’oxygénothérapie a haut débit a

constitué une alternative encore rare, utilisée essentiellement dans le groupe «IRA

hypoxémique » (9 cas, soit 8,1%).

La mortalité en réanimation de notre population globale a ét¢ de 108 patients (11%).

Elle a été retrouvée plus importante dans le groupe « IRA hypoxémique » que dans les deux

autres groupes (p < 0,001). Le déceés est apparu imputable a la VNI pour un seul d’entre eux,

en raison de la survenue de troubles du rythme compliqués d’arrét cardio-respiratoire sous

VNI
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lll. 3. Facteurs prédictifs d’échec de la VNI

La recherche de facteurs prédictifs d’échec de la technique a été¢ effectuée sur
I’ensemble de la population, puis dans chacun des 3 groupes « IRA hypoxémique », « IRA

hypercapnique » et « VNI post-extubation ».

lll. 3. 1) Ensemble de la population

Les facteurs prédictifs d’échec dans notre population totale sont synthétisés dans le

tableau suivant.

Sexe H n (%) 487 (77,2) 144 (22,8) 1,17 0,85-1,62 NS
Groupe NA NA NA NA <0,001 Y
Motif de VNI post-extubation NA NA NA NA 0,008 @
Antécédent de pathologie respiratoire NA NA NA NA 0,001 &)
Antécédent de pathologie cardiaque n (%) 354 (81,2) 82(18,8) 0,72 0,52 -0,99 0,043
Immunodépression n (%) 186 (70,5) 78 (29,5) 1,78 1,28 -2,50 < 0,001
Diabéte n (%) 191 (76,1) 60 (23,9) 1,17 0,83-1,66 NS
Age (ans) moyenne £ ET 62,9+14,8 62,6 + 14,3 - - NS
Durée de VNI (jours) médiane (Q1;Q3) 2(1;4) 1(1;1) - - <0.001

GDS a I'admission

pH  moyenne £ ET 7,32+0,12 7,33+0,12 - - NS

PaO2 (KPa) moyenne £ ET 13,23+7,84 12,37+7,20 - - NS

PaCO2 (KPa) moyenne + ET 7,61+ 3,35 7,22 +3,45 - - NS
1GS I moyenne * ET 37,3+ 16,5 51,2 +20,5 - - <0.001
Durée de séjour en réanimation (jours) médiane (Q1;Q3) 4(2;7) 10 (4 ;19) - - <0.001

Tableau VI. Facteurs prédictifs d’échec de la VNI selon les caractéristiques des patients.
NA: non applicable. NS: non significatif. (1)(2)(3) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes

(1), entre les 3 motifs de VNI post-extubation (2), entre les différents types d’antécédents respiratoires (3).

La réponse a la VNI a varié significativement selon 1’indication, avec un taux d’échec
moindre dans le groupe « VNI post-extubation » puis « IRA hypercapnique ». Les

comparaisons d’échec selon les groupes sont représentées dans la figure 7.
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Figure 7. Comparaison 2 a 2 du taux d’échec entre les différents groupes d’indication de VNI.

Au sein du groupe « VNI post-extubation », le taux d’échec a été significativement
différent selon que la VNI a été utilisée a visée préventive, curative, ou de sevrage (p=0,008).
En effet, le recours a cette assistance ventilatoire apres extubation s’est montré plus efficace
en cas d’instauration prophylactique (5,9% d’échec) que de traitement d’une IRA (26,0%). Le

taux d’échec dans le sous-groupe de sevrage ventilatoire a ét¢ de 16,1%.

Les autres facteurs prédictifs d’échec mis en évidence ont été la présence d’un
antécédent respiratoire ou d’une immunodépression, un IGS II plus élevé, ou une durée de
séjour en réanimation plus longue. La réponse a ¢été¢ meilleure en cas d’insuffisance
respiratoire mixte (7,8% d’échec) ou obstructive (14,8%), tandis que 1’échec a été plus
fréquent en 1’absence d’antécédent respiratoire (26,4%) ou en cas de syndrome restrictif pur

(27,7%).

A Tlinverse, un antécédent de pathologie cardiaque est apparu comme facteur

protecteur d’échec de la VNI (OR=0,72; 1C95%=0,52-0,99; p=0,043).

Il n’existait pas de différence significative pour la gazométrie a ’admission en cas de

succes ou d’échec.
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lll. 3. 2) Facteurs prédictifs d’échec selon I’indication de la VNI

Le tableau suivant compare I’efficacité de la VNI en fonction des caractéristiques des patients a 1’admission, dans chaque groupe.

Parametres Succes, n(%) Echec, n(%) OR 1C 95% p Succes, n(%) Echec, n(%) OR 1C 95% p Succes, n(%) Echec, n(%) OR 1C 95% p
Sexe H 195 (72,8) 73(27,2) 0,95 0,60-1,53 NS 191 (79,3) 50(20,7) 1,28 0,76-2,17 NS 101 (82,8) 21(17,2) 1,95 0,71-5,71 NS
Motif post-extubation NC NC NC NC ne Y NC NC NC NC ne Y NA NA NA NA 0,008 (&3]
Antécédent de NA NA NA NA 0,005 NA NA NA NA Ns 2 NA NA NA NA Ns 2
pathologie respiratoire
Antécédent de 127 (75,6) 41 (24,4) 0,76  0,47-1,21 NS 164 (85,0) 29 (15,0) 0,59 0,35-0,99 0,044 63 (84,0) 12 (16,0) 1,16  0,48-2,68 NS
pathologie cardiaque
Immunodépression 97 (63,8) 55 (36,2) 1,98 1,24-3,10 0,004 64 (81,0) 15 (19,0) 0,98 0,51-1,86 NS 25 (75,8) 8(24,2) 2,18  0,84-5,69 NS
Diabéte 72 (72) 28 (28) 1,03 0,60-1,71 NS 82 (76,6) 25 (23,4) 1,41 0,8-2,42 NS 37(84,1) 7 (15,9) 1,1 0,39-2,82 NS
Age (ans) 60,0 + 16,2 60,5+ 15,1 - - NS 65,7+13,3 66,5+ 11,5 - - NS 62,3+13,9 59,4 +16,4 - - NS
Durée de VNI (jours) 2(1,4) 1(1;1) - - <0.001 2(1,4) 1(1;1) - - <0.001 2(1,4) 1(1;2) - - <0.001
GDS a I'admission
pH 7,40+0,08 7,40+0,09 - - NS 7,25 +0,09 7,23 +£0,09 - - NS 7,31+0,15 7,34 +0,15 - - NS
Pa02 (KPa) 11,05 + 6,35 10,74 +5,13 - - NS 13,77 +7,12 14,16 + 8,84 - - NS 16,30 + 10,41 13,85+7,90 - - NS
PaCO2 (KPa) 531+1,73 5,03+1,51 - - NS 9,82 +2,68 10,43 +2,98 - - NS 7,19 + 3,88 6,84 + 3,24 - - NS
IGS I 34,5+14,8 53,2+22,4 - - <0.001 32,4+11,9 47,6 £18,1 - - <0.001 53,7+18,3 53,6 +18,0 - - NS
Durée de séjour en 4(3;7) 8 (4;16) - - <0.001 3(2;5) 8(4;17) - - <0.001 9 (6;17) 25 (15;37) - - <0.001

réanimation (jours)

Tableau VII. Facteurs prédictifs d’échec de la VNI selon les groupes. NS: non significatif, NC: non concerné; NA: non applicable. (1)(2) valeur-p pour la comparaison

statistique entre les 3 motifs de VNI post-extubation (1), entre les différents types d’antécédents respiratoires (2).




Dans le groupe « IRA hypoxémique », I’immunodépression est apparue comme
facteur de risque d’échec de la VNI, de méme qu’un IGS II plus €levé ou un antécédent de
pathologie respiratoire (Tableau VII). La réponse a la VNI a été meilleure en cas de trouble
ventilatoire obstructif versus aucun antécédent (OR=0,50; 1C95%=0,25-0,98; p=0,038). En
revanche, la présence d’un syndrome restrictif a été¢ observée comme facteur prédictif d’échec
de la technique (OR vs aucun antécédent=2,38 avec 1C95%=1,10-5,26 et p=0,0192; OR vs
syndrome obstructif=4,76 avec 1C95%=1,92-12,50 et p<0,001). En cas de SAS isolé, les

résultats n’ont pas été différents de ceux observés en I’absence d’antécédent respiratoire.

Dans le groupe « IRA hypercapnique », tout comme dans la population globale, la
présence d’un antécédent de pathologie cardiaque est apparue comme facteur de bonne

réponse a la VNI. Un IGS II élevé était, lui, retrouvé comme un facteur d’échec.

Au sein du groupe « VNI post-extubation », la réponse a ¢€té significativement
différente selon le motif de recours. En effet, 1’utilisation de la VNI a but curatif d’une IRA
est apparue comme un facteur prédictif d’échec versus le recours préventif (OR=5,54;
1C95%=1,64-19,68; p=0,003). Il n’existait pas de différence significative entre recours
préventif et sevrage ventilatoire (OR=3,03; 1C95%=0,87-11,11; p=0,081), ni entre sevrage et

VNI curative (OR=1,82; 1C95%=0,67-5,04; p=0,237).

Enfin, quel que soit le groupe, une durée de VNI plus courte, ainsi qu’une durée de

séjour en réanimation plus longue, présageaient d’un échec de I’assistance ventilatoire.



IV. DISCUSSION

Notre étude s’est proposée de rapporter 1’expérience clinique de la VNI sur 8 ans d’un

service de Réanimation Médicale.

Ce travail rétrospectif démontre l'efficacité clinique de la VNI appliquée de facon
quotidienne dans un service de Réanimation avec un taux global de succes de 78 % et une
mortalité en réanimation de seulement 11% pour I’ensemble des VNI pratiquées. De facon
pragmatique, ces résultats tres satisfaisants doivent tenir compte de 'expérience acquise dans

la technique (plus de 25 ans) par 1I’équipe médicale et paramédicale du service.

La discussion de ce travail envisagera 1’analyse et la comparaison de nos résultats a
ceux de la littérature en termes de conditions d’application, d'efficacité clinique, d’indication

de la VNI et de facteurs prédictifs de la réponse a cette technique.

IV. 1. Conditions d’application de la VNI

Au cours des 8 années étudiées, 1077 séjours en réanimation ont nécessité une

assistance ventilatoire par VNI, soit 21,4% des ventilations mécaniques.

En 2006, Demoule et al. (40) avaient observé 24% de recours a la VNI dans I'IRA. Si
cette incidence était moindre, il est & noter que cette étude prospective portait sur I’année
2002 et constatait déja un recours croissant a la VNI (de 16 a 24% en 5 ans). Plus récemment,
Schnell et al. (41) ont observé des chiffres similaires a notre étude avec 39% des IRA prises
en charge par VNI, dont 31% par VNI en 1°"® intention (contre 34,3% dans notre population),
et 8% en post-extubation (contre 6,6% pour notre travail). A 1’échelle internationale, Carlucci

et al. (50), au cours d’une étude prospective multicentrique menée dans 42 pays, ont constaté
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une incidence de 16% de la VNI en premiere intention, soit 35% des patients non intubés a

I’admission en réanimation.

L'équipe de Réanimation Médicale du CHU de Rouen avait déja rapporté, il y a déja plus de
10 ans, son expérience clinique de la VNI (48). L’incidence d’utilisation de cette technique

dans le service était alors de 24%, dont 17% en premiére intention et 7% en post-extubation.
p p

A Dinstar de notre service, 1’utilisation de la VNI semble donc croissante dans la prise
en charge de ’IRA, comme ’ont rapporté les études francaises de Demoule et al. (40),
Gacouin et al. (42), ainsi que Schnell et al. avec une hausse du recours a la VNI de 29 a 42%
des IRA en 15 ans en France (41). L’étude internationale d’Esteban et al. (44), a elle aussi
rapporté une augmentation de 1’'usage de la VNI passant de 5% en 1998 a 14% en 2010,

confirmant cette évolution a plus grande échelle.

Cette incidence semble cependant pouvoir fluctuer selon les équipes (50), les pays

(47,51), I’expérience (46) ou méme la spécialité des praticiens qui I’instaurent (45,46).

Néanmoins, si 'utilisation de la VNI a ¢ét¢ globalement en augmentation sur les 8
années de 1’étude, nous avons pu observer deux périodes de diminution franche de son usage,
respectivement en 2007 et 2013. La premicre est possiblement attribuable a un défaut de
codage constaté pour les années 2006 et 2007, de cause indéterminée. Le recueil pour I’année
2006 a cependant pu étre optimisé par une recherche via d’autres codages CCAM/CPAM,
mais ceci n’a pas été possible pour I’année 2007. En revanche, la baisse de I’incidence pour
I’année 2013 ne semble pas imputable au codage et pourrait étre en rapport avec 1’utilisation
croissante des techniques d’oxygénothérapie a haut débit, en particulier dans la prise en

charge de I'IRA hypoxémique (52).
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Par ailleurs, il a ¢ét¢ mis en évidence une grande hétérogénéité concernant les
caractéristiques de la population a I’admission selon les groupes, notamment en terme d’age,
de sexe, de gravité et d’antécédents respiratoires. Ceci doit donc étre pris en considération lors

de I’interprétation de notre analyse sur 1’effectif global.

Les étiologies de I’'IRA ont également vari¢ d’un groupe a 1’autre. La pneumopathie
ou surinfection bronchique, ainsi que ’OAP cardiogénique ont été les principales causes de
défaillance respiratoire, dans le groupe « IRA hypoxémique » comme dans celui « IRA
hypercapnique ». En revanche, les syndromes restrictifs aigus et les collapsus
hémodynamiques ont été plus fréquents dans le groupe « IRA hypoxémique », tandis qu’une
cause toxique ou neurologique a plus souvent été observée dans le groupe «IRA
hypercapnique ».

Le bénéfice de la VNI étant dépendant de la cause de I'IRA, cette hétérogénéité dans
’étiologie de I’IRA sous-jacente doit €tre prise en compte pour juger et interpréter au mieux

I’efficacité de la technique (53,54).

La durée médiane de VNI chez nos patients était de 2 jours (Q1=1; Q3=3), et ne
différait pas d’un groupe a I’autre. Ces chiffres étaient similaires & ceux récemment publiés
dans une enquéte internationale (44).

La durée médiane de séjour en réanimation dans notre étude a été de 5 jours (Q1=2;
Q3=9). Elle s’est avérée plus courte que celle rapportée dans d’autres travaux (41,44). La
durée de séjour était comparable pour nos deux groupes «IRA hypoxémique » et
« hypercapnique » mais plus longue pour le groupe « VNI post-extubation », laquelle doit
prendre en compte la durée d'hospitalisation impartie a la VM invasive préalable. Néanmoins,
les durées d’hospitalisation en réanimation doivent prendre en considération, selon les

travaux, la possibilité ou non de transferts de patients stabilisés mais maintenus sous VNI a
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leur sortie de réanimation.

Enfin, il faut souligner que la mortalit¢ en réanimation (11%) a été retrouvée plus
faible dans notre étude que dans les principaux travaux récents, qui I’ont évaluée entre 21 et
40% (19,41,43,44,55), en dehors de Penuelas et al. (56) (7 & 13%). Cette moindre mortalité
dans notre série pourrait elle aussi étre mise en balance avec I’expérience acquise par I’équipe

de Réanimation Médicale.

Sur un plan pratique, la charge en soins induite par la VNI n'a pas été évaluée dans ce
travail rétrospectif. Néanmoins, comparativement a la VM conventionnelle, la VNI ne semble
pas entrainer de charge de travail supplémentaire, lorsqu’elle est pratiquée par une équipe

expérimentée (11).

IV. 2. Indications de la VNI et efficacité clinique

Si Pefficacité de la VNI est restée relativement constante au cours des 8 années de
notre étude, on note cependant une nette amélioration depuis la précédente étude réalisée dans
le service (48). En effet, a I’époque, le taux de succeés des VNI pratiquées était de 64% pour
I’effectif global (vs 78,1% pour notre travail), 62% dans I’IRA hypoxémique (vs 72,4%), 51%
dans I’IRA hypercapnique (vs 80,8%), et 86% dans la VNI post-extubation (vs 85,1%). Par
contre, nous n’avons pas retrouvé d’explication rationnelle aux taux de succes de la VNI

retrouvés plus importants (> 90%) en 2007 et 2008.

Nos résultats d’efficacité sur I’effectif global confirment ainsi ceux obtenus dans le
cadre d'é¢tudes contrdlées, rapportant un taux d’échec de la VNI variant de 16 a 54%
(44,50,51,57). Schnell et al. (41) ont eux retrouvé des chiffres trés similaires aux notres, avec

84% de succes toutes VNI confondues, 78% de succes pour la VNI de premiére intention,
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90% dans la décompensation d’IRC, 75% dans I’OAP cardiogénique et 75% dans I’'IRA « de

novo ».

IV. 2. 1) VNI et IRA hypercapnique

Dans les décompensations aigués de BPCO, Stefan et al. (9) ont trés récemment mis
en évidence une incidence de 27,7% de la prise en charge par VNI contre 45,5% par VI, avec
un taux d’échec de la VNI faible a 13,7%, proche de celui de notre étude (47 échecs / 316
patients présentant un antécédent de syndrome obstructif, soit 14,9%). Il était également
observé une réduction de 41% de la mortalit¢ comparativement a la VI (OR=0,59 ;
1C95%=0,36-0,97). De méme, Carlucci et al. (10) avaient mis en évidence une trés bonne
réponse a la VNI chez les patients porteur d’'une BPCO, avec un échec dans seulement 17,2%
des cas. Au cours des IRA hypercapniques en général, Contou et al. (58) ont rapporté un taux
d’échec de 15% toutes étiologies confondues (OAP, décompensation d’IRC, pneumopathie,
etc...). Ces résultats, comme nos observations, confirment ainsi 1’excellente efficacité et le
bénéfice clinique de la VNI dans I’IRA hypercapnique en général, et la décompensation aigué

de BPCO en particulier.

Au cours des OAP cardiogéniques, la réponse a la VNI au cours de notre étude
apparait également trés satisfaisante avec un taux d’échec de seulement 13,8% (27 échecs /
196). L’intérét de la VNI dans cette indication ne semble effectivement plus discutable,
comme |’avaient déja constaté Nava et al. (14) en 2003, lors d’une étude multicentrique
randomisée. Dans cette étude, la VNI précoce avait permis une amélioration gazométrique et
clinique plus rapide, ainsi qu’une diminution du taux d’intubation dans le sous-groupe de

patients hypercapniques, comparativement au traitement standard par oxygénothérapie.
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IV. 2. 2) VNI et IRA hypoxémique

Concernant les IRA hypoxémiques, nos résultats ont montré un taux de succeés moins
¢levé (72,4%) que dans les deux autres groupes (respectivement 80,8% et 85,1% pour les
groupes « IRA hypercapnique » et « VNI post-extubation »), mais néanmoins tres
encourageants comparativement aux données de la littérature et aux recommandations
actuelles dans cette indication (13,39). Les données de la littérature sur I’'IRA hypoxémique
«pure » sont en fait relativement pauvres et trés hétérogénes, en dehors de I’OAP
cardiogénique et du patient immunodéprimé. Dans une revue systématique basée sur des
essais contr6lés randomisés, Keenan et al. (59) ont rapport¢ une diminution du taux
d’intubation, de la durée de séjour ainsi que de la mortalité en réanimation sous 1’effet de la
VNI, dans I’IRA hypoxémique. L’intérét de cette technique apparait également important
chez le patient immunodéprimé, comme I’ont encore récemment montré Azevedo et al. (60)
en contexte néoplasique, avec une diminution de la mortalité¢ a 40% sous VNI contre 73%
sous VI (p<0,001). Dans le premier essai randomisé incluant des patients immunodéprimés
(cancers, transplantés d’organes, corticothérapie systémique ou VIH au stade SIDA), Hilbert
et al. (55) avaient ainsi observé une diminution du recours a I’intubation (46 vs 77%; p=0.03),
de la mortalité en réanimation (38 vs 69%; p=0.03) et intra-hospitaliére (50 vs 81; p=0.02)

sous I’effet de la VNI, comparativement a 1’oxygénothérapie standard.

Cependant, ’utilisation et I'intérét de la VNI dans I'IRA hypoxémique restent
discutés, notamment pour I'IRA hypoxémique « de novo», c’est a dire sur poumons
antérieurement sains et en dehors de toute immunodépression (53). Cette indication de VNI
n’est d’ailleurs par retenue actuellement au travers des recommandations nationales (39) ou
internationales (13). A contrario, et de fagon plus récente, I’étude épidémiologique de Schnell
et al. (61) ne réfute pas cette indication mais invite a une sélection prudente des patients en

IRA hypoxémique « de novo », ne présentant idéalement qu’une défaillance respiratoire. Les

43



auteurs insistent trés justement sur la nécessité d’un monitorage étroit en milieu sécurisé de
réanimation, et d’une décision d’intubation précoce des les premiers signes d’échec de la

technique.

En fait, les résultats discordants de la VNI au cours de I’'IRA hypoxémique doivent
prendre en compte I’hétérogénéité des études en termes de typologie de patients
(immunodéprimés ou non, BPCO sous-jacente ou non) mais aussi d’étiologies de I’IRA sous-
jacente (pneumopathies, OAP, fibrose, SDRA...). De plus, le délai d’instauration de la VNI
(précocement versus tardivement) par rapport a 1’évolutivité de I’'IRA pourrait jouer un role
encore plus prépondérant qu’au cours de I'IRA hypercapnique (62). Finalement, outre
I’expérience de I’équipe, nos bons résultats de la VNI observés au cours de I'IRA
hypoxémique (72,4% de succes) doivent aussi tenir compte de la définition retenue pour cette
population dans notre ¢tude (hypoxémie prédominante, avec ou sans hypercapnie, modérée ou

compensée).

IV. 2. 3) VNI post-extubation

La VNI post-extubation doit clairement distinguer trois types de situations, en fonction
des résultats rapportés et des populations concernées (32,34).
La VNI préventive ou prophylactique est proposée de fagon systématique chez des patients a
risque d’échec d’extubation (BPCO, insuffisance ventriculaire gauche, VM > 7 jours, toux
inefficace, comorbidités, sujets 4gés > 65 ans) pour prévenir la survenue d’une IRA post-
extubation programmée. Nos bons résultats (94,1% de succeés) confirment ceux de la
littérature (63-65), et devraient inciter a recommander plus fortement son utilisation dans cette

situation (13).

Par ailleurs, la VNI appliquée comme technique de sevrage ventilatoire peut étre

proposée a des patients ayant échoué a une ou plusieurs épreuves de sevrage en ventilation
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spontanée (32,34). Nos résultats de pratique quotidienne (83,9% de succes) confirment ceux
de la littérature, qui démontrent un bénéfice de la VNI dans cette indication de sevrage
difficile, plus particulierement en cas de BPCO sous-jacente (diminution de la mortalité, de
I’incidence des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM), des échecs
d’extubation, du taux de réintubation, du recours a la trachéotomie, de la durée de séjour en
réanimation et a ’hopital) (32-34,66). En dehors du patient BPCO, une équipe expérimentée a
récemment montré, dans une étude pilote, que la VNI pouvait étre aussi utile pour extuber

précocement des patients intubés pour IRA hypoxémique (67).

Enfin, la VNI post-extubation curative a pour objectif d’éviter la réintubation face a la
survenue d’une IRA apres extubation. Ses résultats apparaissent néanmoins moins probants
dans la littérature, sans bénéfice clairement démontré comparativement au traitement standard
par oxygénothérapie sur le taux de réintubation, les durées d’hospitalisation ou la mortalité
des patients (68,69). L’¢tude multicentrique d’Esteban et al. (69) a méme suggéré un effet
potentiellement délétere de la VNI dans cette indication, qui pourrait augmenter la mortalité
en réanimation en retardant la réintubation. Il faut cependant noter que ces deux études
négatives (68,69) concernaient des populations non sélectionnées, et qu’a notre connaissance
aucune étude prospective randomisée n’a été menée spécifiquement dans cette indication
« curative » chez des patients souffrant de pathologies respiratoires chroniques, notamment de
BPCO. Quoiqu’il en soit, méme si nos résultats s’aveérent trés encourageants dans cette
indication (74% de succes), les données actuelles doivent rendre prudent le clinicien dans

I’application de la VNI post-extubation selon une stratégie curative.

IV. 2. 4) Efficacité clinique de la VNI

Les résultats sur I'efficacité clinique de la VNI doivent évidemment tenir compte de la

définition utilisée pour le succes ou I'échec de celle-ci. La plupart des études ne considérent
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comme échec que le recours a I’intubation ou la réintubation. Dans notre travail, nous avons
défini I’échec de la VNI non seulement par la nécessité de recourir a l'intubation ou la
réintubation (VNI post-extubation), mais aussi par la nécessité de recourir a une assistance
respiratoire alternative, d’interrompre la VNI (pour intolérance de la technique notamment),
de prendre une décision de limitation des thérapeutiques actives de réanimation, ou en cas de
survenue du déces du patient, et ce dans les 3 premiers jours d’application de la VNI. Au dela
du 3éme jour, la VNI était donc considérée comme un succes, quelle qu’en soit 1’issue
ultérieure. Ce choix de 3 jours peut paraitre arbitraire et discutable mais plusieurs études ont
montré que I’échec de la VNI survenait majoritairement dans les 24 premicres heures apres
son instauration. En effet, 55% des échecs nécessitant une intubation observés par notre
équipe en 2003 sont survenus dans les 12 premicres heures de VNI et 69% au cours des 24
premicres heures (48). Dans ce travail, I’échec de la VNI était principalement rapporté a un
¢tat d’agitation dans 37% des cas et a une inefficacité ventilatoire liée aux fuites dans 12%
des cas. D’autres études plus récentes ont également constaté une majorité d’échec de la VNI
dans un délai de 12h apres son initiation (44,50,70). Le choix de fixer un délai de 3 jours pour
définir 1’échec nous est donc apparu comme un bon compromis, en considérant qu’au-dela de
ce délai, le risque d’échec pouvait étre li¢ & un événement intercurrent autre (nouveau sepsis,
troubles du rythme cardiaque...) et non plus a la seule technique de VNI. Néanmoins, il faut

garder a l'esprit qu'il peut exister d'authentiques échecs tardifs liés a la VNI en elle-méme
(71).

La méthodologie rétrospective de notre étude a partir de 1’analyse des dossiers
informatisés et son étendue dans le temps ne nous ont cependant pas permis de recueillir

précisément les causes d’échec précoces ou tardives de la VNI.
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Nous avons également appliqué ce délai de 3 jours au succes/échec de la VNI post-
extubation. Cependant, il a récemment été¢ proposé de pouvoir considérer un délai de 7 jours

dans cette indication spécifique de VNI (32).

Finalement, méme si le retard a l'intubation représente le principal risque de la VNI et
ne doit donc pas étre négligé (69), notre pratique clinique rapportée ici suggere fortement que
la VNI peut étre appliquée avec sécurité et efficacité comme support ventilatoire de premicre
intention dans bon nombre de situations d’IRA en réanimation, sous réserve d’avoir acquis

une certaine expérience.

IV. 3. Facteurs prédictifs de réponse a la VNI

La recherche des facteurs prédictifs de succes/échecs de la VNI a été effectuée sur
I'ensemble de la population, puis dans chaque groupe. Les faibles effectifs dans les sous-
groupes « échec », notamment au sein du groupe « VNI post-extubation » (26 cas), n’ont pas

permis d’effectuer d’analyse multivariée statistiquement robuste.

Parmi les variables relevées a 1'admission, le groupe d’indication (p<0,001), le motif
en cas de VNI post-extubation (p=0,008), les antécédents respiratoires (p=0,001),
I’immunodépression (p<0,001), I’'IGS II (p<0,001) ainsi que la durée de séjour en réanimation
sont apparus comme facteur prédictifs d’échec de la technique au sein de notre effectif global.
A Tinverse, la présence d’un antécédent de pathologie cardiaque a été observée comme
facteur de bonne réponse a la VNI (OR pour 1’échec=0,72; 1C95%=0,52-0,99; p=0,043). Une
durée de VNI plus courte a également été constatée comme facteur d’échec. Néanmoins,
I’interprétation de cette donnée parait difficile puisque qu’elle pourrait n’étre que le reflet de

la rapidité de 1’échec lorsque ce dernier survient.
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La gravit¢ (IGS II) et le motif d’admission (I’IRA hypoxémique plus particulicrement),
avaient déja été rapportés comme facteurs prédictifs d’échec de la VNI dans d’autres études
(41,50,51,57). En revanche, nous n’avons pas observé de différence en fonction de 1’age, du
sexe, de la présence d’un diabéte, ou des GDS a I’admission. Pour le groupe « VNI post-
extubation », le choix de rapporter les GDS a 1’admission reste trés discutable, mais il était
difficile de retrouver les GDS correspondant exactement a I’initiation de la VNI, a I’aide des
seuls dossiers informatiques. De plus, tous ces patients n’ont pas systématiquement bénéficié

d’un GDS avant I’initiation de la VNI dans cette situation (VNI préventive notamment).

Concernant I’analyse par groupe (hypoxémique, hypercapnique et post-extubation), la
durée de séjour en réanimation a été retrouvée comme facteur prédictif d’échec quel que soit
le groupe d’indication. La aussi I’interprétation de ce résultat doit étre trés prudente, cette

constatation pouvant n’étre que la conséquence de I’échec, et non sa cause.

Dans le groupe « VNI post-extubation », ’indication de la VNI (sevrage, préventive ou
curative) a influencé significativement 1’efficacité de la technique, puisque la VNI curative a
permis une moins bonne réponse que celle préventive (OR=5,54; 1C95%=1,64-19,68;
p=0,003). Ces résultats devraient nous inciter a anticiper la défaillance respiratoire post-
extubation, en privilégiant certainement le recours a la VNI préventive chez nos patients, et

donc a mieux prendre en compte les facteurs prédictifs d’échec de 1’extubation (64).

Dans le groupe « IRA hypoxémique », un antécédent de trouble ventilatoire obstructif était
retrouvé comme facteur prédictif de succés de la VNI. Paradoxalement, ce résultat n’a pas été

retrouvé pour le groupe « IRA hypercapnique ».
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V. CONCLUSION

Ce travail rétrospectif avait pour objectif de rapporter 1’expérience et les résultats de la
VNI sur une période de 8 ans (2006-2013) au sein du service de Réanimation Médicale du

CHU-Hopitaux de Rouen.

A T’instar des enquétes épidémiologiques nationales (40) et internationales (44), cette
¢tude montre une augmentation de 1’incidence d’utilisation de la VNI dans notre service,
toutes indications confondues et notamment jusqu’en 2012. Elle confirme la faisabilité et
l'efficacité clinique (taux de succés et mortalité notamment) de la VNI appliquée au quotidien
dans la prise en charge initiale de I’'IRA hypoxémique ou hypercapnique, ou au décours d’une
intubation (VNI post-extubation), et ce malgré une gravité croissante des patients (IGSII) sur

la période analysée.

Nos bons résultats confirment ainsi le bénéfice clinique de la VNI dans les indications
jusque-la recommandées (13,39): IRA des BPCO, OAP cardiogénique, IRA hypoxémique du
patient immunodéprimé, stratégie de sevrage de la VI chez le patient BPCO, prévention de
I’TIRA post-extubation. Contrairement aux recommandations en vigueur (13,39), ils suggerent
¢galement un intérét non négligeable de la VNI pour la prise en charge de I'IRA hypoxémique
« de novo » chez des patients immunocompétents ainsi que pour traiter une IRA secondaire en
post-extubation (VNI post-extubation curative). Les facteurs prédictifs retrouvés de
succes/échec de la technique confortent globalement ceux déja largement rapportés
(indications de la VNI, gravité et antécédents respiratoires a I’admission, immunodépression).
Néanmoins, il faut rappeler qu’il reste toujours difficile d’apprécier la réponse a la VNI sur
les seuls parameétres évalués a l'admission, et que seule une surveillance clinique et
gazométrique réguliere permet de juger au mieux de 1'évolution et du moment éventuel du

recours a l'intubation.
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De fagon pragmatique et objective, et avant de pouvoir transposer nos résultats
intéressants a d’autres services, il convient de prendre en compte la longue expérience acquise

par I’équipe de Réanimation Médicale dans le domaine de la VNI (32,48,72).

Finalement, notre analyse de pratiques longitudinale démontre que la VNI constitue
une alternative a l'intubation efficace et sécuritaire, et qu’elle doit représenter le traitement
ventilatoire de premiére intention dans bon nombre d’indications d'IRA, sous réserve qu’elle

soit pratiquée dans un environnement adapté et par une équipe expérimentée.

A Davenir, il est cependant probable que la VNI puisse étre supplantée par I’OHD,
actuellement en plein développement chez 1’adulte et plus simple a mettre en ceuvre,

notamment dans la prise en charge de 'IRA hypoxémique sévére (52,73,74).
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