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Liste des abréviations

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

HIA : Hopital d’instruction des armées

IRA : Insuffisance respiratoire aigué

IRC : Insuffisance respiratoire chronique

OAP : (Edéme aigu pulmonaire

PEP : Pression téle-expiratoire positive

PCL : Polyclinique

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation
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VAC : Ventilation assistée controlée

VNI : Ventilation non invasive

VS-AI-PEP : Ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expiratoire positive

VS-PEP : Ventilation spontanée avec pression télé-expiratoire positive



1.INTRODUCTION

La ventilation non invasive est une thérapeutique maintenant ancienne, utilisée
quotidiennement par les médecins anesthésistes réanimateurs. Néanmoins, le medecin
urgentiste est souvent le premier acteur concerné par 1’utilisation de cette technique, que ce
soit au domicile via le service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) ou en secteur
hospitalier. En 2014 en Aquitaine, « dyspnée » constitue le 5°™ motif de consultation le plus
fréquent aux urgences avec 6346 passages (4.2%), bien qu’il ne s’agisse pas
systématiquement de détresse respiratoire aigué (1). Dans un contexte de détresse respiratoire
aigué, la ventilation non invasive a trouveé sa place comme un complément indispensable a la
ventilation invasive. Nous avons voulu évaluer la prévalence de sa mise en ceuvre et sa

maitrise par les médecins urgentistes au travers d’un audit de pratique au sein des structures

d’urgence d’ Aquitaine.



2.ETAT DE L’ART

2.1. Historigue (2-5)
Les premiers appareils rudimentaires de support respiratoire voient le jour au début du
XIXéme siecle. Ils sont basés sur la ventilation en pression négative intermittente, avec un
appareillage lourd, & I’intéricur duquel est installé le patient. Ces dispositifs ne sont pas
automatis€s et nécessitent une action mécanique de la part d’un opérateur pour chaque cycle

respiratoire.

Les premieres conceptions de tels appareils remontent a 1832 avec le « tank respirator» de
John Dalziel, médecin écossais. Le dispositif consistait en un caisson en bois dans lequel était
installé le patient, connecté a un systeme de ballon actionné par un soufflet gradué, permettant
de moduler I’intensité de 1’aide ventilatoire. En 1864, I’américain Jones modernise 1’appareil
en remplacant le soufflet par une pompe manuelle et en ajoutant un manometre pour contréler

la pression a ’intérieur de la cuve.

Figure 1 - "Tank respirator'* de Jones (1864)


https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=John_Dalziel&action=edit&redlink=1

C’est ensuite Woillez qui propose une version améliorée de 1’appareil, en 1876, en concevant
une cuve métallique permettant au patient d’étre installé en position couchée. Un ou plusieurs
hublots vitrés permettent de vérifier la bonne ampliation thoracique. La encore, I’action d’un

intervenant extérieur est nécessaire pour actionner le mécanisme de ventilation.

Le Spirophore de E Woillez

Figure 2 - Spirophore de Woillez (1876)

Pour s’affranchir de cet opérateur, 1’ingénieur allemand Heinrich Drager met au point en 1907
le premier appareil de ventilation a pression positive, dont les pistons sont mis en ceuvre par la
détente de ’air comprimé contenu dans une bouteille. Le Pulmotor ® délivre de ’air a une
pression fixe de 20 cm d’eau. Un systéme de soufflets et de bielles permet le cyclage
automatique. Cette innovation offre au patient une autonomie d’une quarantaine de minutes
avant le remplacement de la bouteille, et sa taille largement réduite, permet une certaine

mobilité.
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Figure 3 — Pulmotor ® de Dréager (1907)

Les années suivantes sont marquées par de graves épidémies de poliomyélite outre-
Atlantique. On recense 27 000 personnes atteintes et 6 000 morts en 1916 dans 1’état de New-
York. Les premiers signes de paralysie atteignent rapidement les fibres nerveuses des muscles
respiratoires. Les décés surviennent par asphyxie. Il devient indispensable de trouver une
solution de masse pour faire face a ce fléau dans I’attente d’un vaccin performant (5). Le
projet des docteurs Drinker et Shaw est utilisé pour la premiére fois le 12 octobre 1928 au
Boston Children’s Hospital. Il s’agit d’une cuve a pression négative intermittente dont les
deux pompes a vide sont mues par un moteur électrique. Ces caractéristiques en font le
premier respirateur automatisé permettant une assistance ventilatoire prolongée. Le « poumon
d’acier » est né. Dans ce contexte d’épidémies récurrentes de poliomyélite et avec le soutien
des industriels, la fabrication et la distribution des poumons d’acier devient massive. Emerson

propose un modele a bas cotit dont les hopitaux s’équipent en quantité



Figure 4 - Poumons d'acier d'Emerson, Californie (1953)

On assiste a un bond de la technologic en 1954 avec I’Engstrdm 150®. Cette machine
novatrice permettait un débit préréglé cyclé sur le temps avec une fréquence prédéterminée.
Une colonne d’eau servait de soupape d’échappement et de limiteur de pression. Ce
respirateur permettait également d’appliquer une pression expiratoire négative au moyen
d’une cuirasse thoracique, selon le modele du poumon d’acier, ou de maniere invasive, par le
biais d’une sonde de trachéotomie. La face avant du ventilateur présentait 5 boutons de
réglage : le sélecteur cuirasse thoracique ou masque venturi, le réglage de pression, le réglage
de fréquence, le réglage de la vitesse d’insufflation, le réglage de la dépression expiratoire.

L’Engstrom 150 se place donc comme le précurseur de 1’eére des ventilateurs modernes.



Figure 5 - Engstrém 150 (1954)

La seconde génération de respirateurs de réanimation propose de monitorer directement les
paramétres ventilatoires et d’alerter I’opérateur grace a des alarmes. Sur le plan de I’assistance
respiratoire, le progrés se porte sur I’apparition du déclenchement par le patient de
I’insufflation et la possibilité de recourir a une pression télé-expiratoire positive (PEP). Tous

les modeles de ventilateurs de cette époque fonctionnent en mode volumétrique.



Figure 6 - Ventilateurs de 2eéme génération.
De gauche a droite : Bennett MA-1 (1967), Ohio 560 (1968), Siemens 900 (1971)

Les progres faits dans le domaine de 1’électronique au cours des années 1980-1990 s’invitent
dans la conception des ventilateurs. Les appareils de troisieme génération sont équipés de
micro-processeurs assurant le contréle des pressions et volumes affichés sur écran digital. La
richesse en oxygéne du gaz est également pilotée informatiquement. Parallélement, le nombre
de malades ventilés s’accroit en raison de 1’élargissement des indications telles que les
pneumopathies, les décompensations de bronchopathie obstructive chronique (BPCO),
nécessitant de nouveaux modes ventilatoires. Les respirateurs proposent alors la ventilation en

mode barométrique.



Figure 7 - Bear 1000 (1992)

Ces appareils sont essentiellement utilisés pour de la ventilation invasive au profit de patients
aux pathologies chroniques via une canule de trachéotomie. La fin des années 80 voit
apparaitre 1’interface non invasive pour ventiler ces patients (6,7). L objectif étant de réduire

les complications, la durée d’hospitalisation, et le cotit économique de la ventilation (8).

La génération actuelle de ventilateurs offre une immense gamme d’appareils et de modes.
Certains restent dédiés a la réanimation mais de plus en plus sont destinés a la ventilation non
invasive (VNI), au transport, a I’utilisation au domicile... Leurs performances se sont

améliorées et leur mise en ceuvre simplifiée.



Figure 8 - BiPAP Vision®, respirateur dédié a la VNI

Leur utilisation pour le traitement de I’apnée obstructive du sommeil devient la référence. 11

existe des modeles peu encombrants, simples et facilement transportables.

Figure 9 - Phillips Respironics AVAPS®

Cette volonté de ne pas limiter I’'usage de la VNI aux services de réanimation s’accompagne

de la création de mateériels plus rudimentaires permettant une ventilation en pression positive.
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La valve de Boussignac voit le jour en 1989. Une PEP est générée par effet Venturi en
accélérant le gaz dans la chambre du masque. Le dispositif ne requiert qu’une arrivée d’air et

d’oxygene pour fonctionner.

Figure 10 - Valve de Boussignac

Les véhicules d’intervention médicalisés peuvent se permettre d’embarquer un respirateur de

transport, garantissant une ventilation des le domicile.



Figure 11 - Respirateur de transport Oxylog 2000®, toujours utilisé par le Service de santé des armées

Mais quels sont les effets attendus de la VNI ?

2.2. Conséqguences de la VNI

L’enjeu de la ventilation de maniére non invasive est de faire bénéficier le patient requérant
une assistance ventilatoire d’une technique limitant la morbi-mortalité, la durée de séjour
hospitalier, le risque d’apparition d’'une pneumopathie d’intubation, et tout cela en réduisant
I’impact économique (8). Pour cela, on propose au patient une assistance ventilatoire en
ventilation spontanée vigile, avec de 1’air éventuellement enrichi en oxygéne, associant selon

les besoins PEP et/ou aide inspiratoire.



2.2.1. Lapression télé-expiratoire positive (PEP)

Le recours a une PEP induit une augmentation de la pression intra-thoracique qui a plusieurs

conséquences :

2.2.1.1. Recrutement alvéolaire

La majoration de la pression télé-expiratoire va permettre le recrutement des alvéoles
précédemment collabées. La surface d’échange alvéolaire, donc le rapport

ventilation/perfusion, augmente : 1’effet shunt diminue et 1’oxygénation artérielle s’améliore

(9-11).

La PEP agit également par son effet sur la post-charge du ventricule droit (12,13).

L’expansion pulmonaire s’accompagne d’une compression des vaisseaux alvéolaires qui
augmente de maniére exponentielle leur résistance. A I’inverse, I’augmentation du volume
pulmonaire induit une diminution exponentielle des résistances vasculaires extra-alvéolaires
liées aux forces de traction interstitielles. La résultante de ces deux phénomeénes explique la
forme en « U » de la courbe des résistances vasculaires pulmonaires en fonction du volume
pulmonaire. Le minimum de résistance correspondant a la capacité résiduelle fonctionnelle. Si
la ventilation mécanique induit un recrutement alvéolaire proche de la capacité résiduelle
fonctionnelle normale, les résistances vasculaires pulmonaires et donc la post-charge du

ventricule droit vont diminuer.
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Figure 12 - Variation des résistances vasculaires pulmonaires selon le volume pulmonaire

L’augmentation de la pression intra-thoracique induit également une augmentation de la
pression extra-murale ventriculaire gauche, transmise a sa cavité. Ceci a pour conséquence
une augmentation du gradient entre pression ventriculaire gauche et pression aortique, soit

une diminution de la post-charge ventriculaire gauche et une augmentation du volume

d’¢jection systolique (14,15).

2.2.1.2. Diminution du retour veineux

L’augmentation de la pression intra-thoracique est responsable d’une majoration de la
pression extra-murale de I’oreillette droite, transmise a sa cavité. Or, le retour veineux est
proportionnel au gradient de pression entre veines extra-thoraciques et cavité auriculaire
droite. Ce gradient est ainsi diminué et réduit le retour veineux (16,17). Ce phénomene est

d’autant plus marqué en cas d’hypovolémie (18).
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Figure 13 - Variation du retour veineux selon la pression auriculaire droite

2.2.2. L’aide inspiratoire

2.2.2.1. Lutte contre I’épuisement respiratoire

L’insuffisance respiratoire aigué s’accompagne d’une importante augmentation de la
consommation d’oxygene par les muscles respiratoires avec, en conséquence, une
redistribution d’une grande partie du débit cardiaque vers les muscles respiratoires au
détriment des autres organes. En permettant leur mise au repos, la ventilation mécanique
diminue profondément la consommation en oxygéne de ces muscles. Il en résulte une
diminution de la consommation globale en oxygene ainsi qu’une redistribution du débit
sanguin vers les autres organes. Ainsi, bien que souvent accompagnée d’une diminution de la
fréquence cardiaque, I’instauration de la ventilation mécanique au cours de l’insuffisance
respiratoire aigué permet une amélioration de 1’oxygénation tissulaire (19). De plus, cette

épargne du travail des muscles respiratoires permet une diminution de la production de CO,.



2.2.2.2. Correction de I’hypercapnie

L’utilisation d’une aide inspiratoire améliore le volume courant et la ventilation alvéolaire.
L’hématose est plus efficace, aboutissant a une épuration du CO,. Bien que I’hypercapnie ait
un effet inotrope négatif (20), la stimulation adrénergique qu’elle provoque entraine une
tachycardie et une augmentation du débit cardiaque. De plus, elle potentialise la
vasoconstriction artérielle pulmonaire hypoxique. Sa correction contribue donc a diminuer les
résistances vasculaires pulmonaires (21). Son retentissement hémodynamique est d’autant

plus important que ses variations sont brutales.

2.2.3. LaFiO2

Couplée au recrutement alvéolaire, 1’augmentation de la FiO; permet d’améliorer
I’oxygénation artérielle. En diminuant le phénomene de vasoconstriction hypoxique, cette
amélioration de [’oxygénation peut induire une diminution des résistances artérielles
pulmonaires et de la post-charge du ventricule droit. En cas de défaillance ventriculaire droite
préexistante, cette réduction de la post-charge pourrait améliorer le débit cardiaque.
Cependant, I’hypoxémie s’accompagne habituellement d’une augmentation du débit
cardiaque afin de maintenir un transport en oxygene malgré un contenu artériel appauvri. En
abolissant ce mécanisme adaptatif, la correction de I’hypoxémie pourrait diminuer le débit
cardiaque. En pratique, la combinaison de ces deux effets opposés n’a, en reégle générale, pas

d’effet hémodynamique majeur.



2.3. Utilisation actuelle

La conférence consensus de 2006 (Annexe 1) définit clairement le cadre d’utilisation de la
VNI dans le contexte de I’insuffisance respiratoire aigué (22). Tout d’abord en termes
d’indications et de contre-indications, puis de paramétrage, de modalités de surveillance et de
critéres d’arrét en cas de succes ou d’échec. Ce document, certes ancien (10 ans), n’a pas
bénéficié d’actualisation par les sociétés savantes, bien que plusieurs études cherchent a

¢largir les indications de VNI. Nous n’allons rappeler que les éléments principaux.

2.3.1. Indications et réglages initiaux

Rappelons que les deux principales indications de VNI auxquelles est confronté 1’urgentiste
sont I’cedéme aigu pulmonaire (OAP) cardiogénique et la décompensation de BPCO (23,24).
Dans la premiére indication, elle doit étre instaurée sur le mode ventilation spontanée avec
pression télé-expiratoire positive (VS-PEP) ou ventilation spontanée avec aide inspiratoire et
pression télé-expiratoire positive (VS-AI-PEP) en cas de signes de détresse respiratoire, en
cas d’hypercapnie avec PaCO; > 45 mm Hg, ou en cas de non-réponse au traitement medical
(25). Le niveau de PEP recommandé est de 6 cm H,O pour un OAP, rapidement majoré par
pallier de 2 cm H,0 jusqu’a 10-12 cm H,0.

Pour la décompensation de BPCO, elle doit étre utilisée en cas de pH < 7.35 et exclusivement
en mode VS-AI-PEP. Le niveau de PEP recommandé est de 3 a 5 cm H,O en raison du risque
d’hyperinflation dynamique. L’aide est augmentée jusqu’a obtenir un volume courant cible

entre 6 et 8 mL/kg de poids théorique.



Dans le contexte d’urgence, la ventilation est débutée avec une FiO, @ 100% et diminuée dés
que possible afin de garantir une SpO, adaptée a ’objectif : 88 a 92% chez I’insuffisant

respiratoire chronique, mais supérieure a 95 % en cas d’OAP.

2.3.2. Matériel disponible

2.3.2.1. Valve de Boussignac

Il s’agit du systéme le plus simple permettant de réaliser une VNI en mode VS-PEP. Le
dispositif est constitué d’un masque reli¢ a une tubulure pour I’oxygéne et une pour 1’air
(Figure 10). Grace a un manometre et des abaques, les débits appliqués a chacun des gaz

permettent de déterminer la FiO; et le niveau de PEP imposés au patient.

2.3.2.2.  Ventilateurs de transport

Ces appareils de petit poids et de faible encombrement, équipés d’une batterie sont destinés a

I’urgence pré-hospitaliére. 1ls permettent une ventilation en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP.

Figure 14 — Exemples de respirateurs de transport (De gauche & droite : Flight 60°, Monnal T60%,
Medummat transport®)



2.3.2.3.  Ventilateurs dédiés a la VNI

Ce type d’appareils comporte un systéme d’analyse et de compensation des fuites (Figure 8).

IIs permettent de réaliser une ventilation en VS-PEP ou VSAI-PEP.

2.3.2.4. Ventilateurs de réanimation

Ce sont les appareils les plus performants. Initialement destinés a la ventilation invasive, ils

proposent des modes spécifiquement destinés a la VNI, capables de s’adapter aux fuites.

2.3.3. Choix de Dinterface et limitation des fuites

Son role est prépondérant dans la réussite d’une séance de VNI Quel que soit le modéle
utilise, il doit étre de taille et de forme adaptée au visage du patient. Les modeles
commerciaux proposent un patron destiné a choisir la taille la plus adaptée. L’enjeu est
d’obtenir un systeme étanche, nécessaire a une mise en pression efficace, sans altérer la
tolérance et le confort du patient. Le modeéle le plus fréguemment utilisé par les urgentistes est
le masque facial (naso-buccal) (26-28). 1l présente 1’avantage de limiter les fuites et permet la
respiration bouche ouverte. Ceci autorise le recours a des niveaux de pression élevés et réduit
le risque d’asynchronisme patient-ventilateur. Un modele de petit volume utilisé avec un
volume courant adapté n’a pas d’impact majeur sur I’augmentation de 1’espace mort. Ses
inconvénients sont la tolérance qui peut étre limitée par une éventuelle claustrophobie et des
points d’appuis qui peuvent étre importants et sources de complications cutanées. Il est

recommandé en premiére intention dans la détresse respiratoire aigué (22,29).

36



Figure 15 - Masque facial

Le masque nasal dispose d’un moindre espace mort. Le confort est amélioré par un dispositif
moins encombrant, léger, qui ne limite pas I’alimentation. L’efficacité d’un tel masque est
cependant soumise a une fermeture buccale stricte. Ce type d’interface expose plus au risque

de fuites et de complications cutanées.

Figure 16 - Masque nasal



Les masques faciaux totaux et heaumes/casques de ventilation sont envisagés en deuxieme,

voire troisiéme intention.

Figure 17 - Masque facial total et heaume de ventilation

L’interface doit étre appliquée de maniere étanche, d’abord maintenue a la main par le
praticien avant de mettre en place le systeme de maintien. Le serrage doit garantir le bon
positionnement en exercant une pression sur la peau la plus faible possible. Un serrage
excessif est source d’inconfort, contribue aux Iésions cutanées et peut compromettre la
tolérance et le succes de la VNI. Le recours a des niveaux de pression élevés favorise

I’apparition de fuites au contact de I’interface ou vers 1’estomac.

Nous venons donc de décrire les principes physiologiques et les indications de la VNI. Son
intérét dans la prise en charge de patients en état de détresse respiratoire aigué n’est plus a
démontrer dans les situations de décompensation de BPCO et d’OAP ou elle constitue le
traitement de référence, en association aux thérapeutiques médicamenteuses. Son efficacité
est dépendante d’indications précisément identifiées et de paramétres adaptés tant a la
pathologie qu’au patient. La qualité de sa mise en ceuvre par 1’urgentiste est donc gage de son

succes. Mais cette technique est-elle réellement utilisée par les médecins urgentistes ? Dans
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quelles conditions ? Pour quelles indications ? Avec quels paramétres et modalités de

surveillance ? C’est pour répondre a ces questions que nous avons mené ce travail.



3.MATERIEL ET METHODE

Nous avons mis en place un audit de pratique au sein des différentes structures d’urgences

d’Aquitaine.

3.1. Objectifs de I’étude

Notre objectif principal était de déterminer la prévalence de mise en ceuvre de cette technique
d’assistance ventilatoire au sein des différentes structures d’urgences d’Aquitaine. Notre
objectif secondaire était d’évaluer le niveau de maitrise des médecins urgentistes en se

référant aux recommandations de la conférence de consensus de 2006.

3.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteéres d’inclusion : Pour étre inclus, les médecins devaient exercer une activité a temps
plein ou partiel dans une structure d’urgence polyvalente d’ Aquitaine en qualité de titulaire ou

attaché.
Critéres d’exclusion :

- Activité pré-hospitaliére exclusive,
- Structure d’urgence spécifique (unités de soins intensifs cardiologiques (USIC), unités

neuro-vasculaires (UNV), urgences psychiatriques, urgences pédiatriques),
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- Service de réanimation.

Les coordonnées des médecins responsables des 34 structures d’urgences polyvalentes
d’Aquitaine nous ont ét¢ communiquées par 1’observatoire régional des urgences. Nous
n’avons pas eu accés directement aux coordonnées de 1’ensemble des médecins inclus dans

I’étude.

3.3. Déroulement de I’étude

Nous avons rédigé un questionnaire en ligne grace & I’application Google Drive® (Annexe 2).
Ce questionnaire estimait d’abord 1’expérience professionnelle du médecin au travers de
I’age, I’année de soutenance de thése et le statut du médecin au sein de la structure. Nous
cherchions ensuite a évaluer la maitrise de la technique. Pour cela, nous avons utilisé une
échelle d’auto-évaluation et interrogé sur le recours plus ou moins précoce au médecin
réanimateur. Nous voulions connaitre 1’existence d’un protocole de mise en ceuvre dans le

service.

Nous avons éetudié les deux modes principaux de ventilation non invasive : VS-PEP et VS-Al-
PEP. La réponse pour I’utilisation de chacun de ces modes n’était pas un choix exclusif. Pour
chacun de ces modes, nous avons interrogé sur les indications d’utilisation, le matériel utilisé,
les parametres de réglage initiaux, modalités de surveillance. Enfin nous avons analysé
’orientation secondaire du patient ainsi que la conduite a tenir vis-a-vis d’un échec de la

thérapeutique.

Nous avons diffusé ce questionnaire par voie électronique aux 34 médecins responsables des

structures d’urgence d’Aquitaine pour transmission a leurs adjoints (319 praticiens au total).
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Un courrier électronique explicatif était joint (Annexe 3) contenant le lien permettant
d’accéder au questionnaire. Les réponses étaient recueillies par I’investigateur principal. Un
tableur Excel® version 2007 a été créé. Les données y étaient automatiquement incrémentées
par Google Drive®. Un horodateur intégré au systéme nous permettait de collecter le temps
mis par chaque participant pour répondre au questionnaire. A partir de 1’envoi initial, 4
relances par voie électronique ont été effectuées a 1, 3, 5 et 12 mois. Les résultats
intermédiaires étaient joints a 1’occasion de chaque relance. Le systéme a collecté des données

pendant 13 mois a partir de I’envoi initial, entre juin 2014 et juin 2015.

v

M1 : 1% relance MS : 35me relance

M3 : 25 relance M12 : 4%me relance

JO : Inclusion.
Envoidu
questionnaire

M13 :Cloture
dela procedure
de collecte

Figure 18 — Schéma du déroulement de I’étude

3.4. Analyse des données

Nous avons décrit la population en termes d’age, expérience, sex-ratio et statut professionnel.
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R® version 3.2.4. Les variables

qualitatives ont eté decrites en effectifs et pourcentages. Nos effectifs étant faibles, les
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variables quantitatives sont présentées sous forme de médianes assorties de leurs interquartiles
[25; 75] et de moyennes avec étendue. Les graphiques ont été obtenus gréce au logiciel

Excel® version 2007.



4. RESULTATS

4.1. Caractéristiques démographiques de la population

Nous avons inclus 319 urgentistes répartis sur 34 structures en Aquitaine et recueilli 55
questionnaires soit un taux de participation de 17.2 %. L’age moyen était de 39 [28 ; 64] ans.
L’ancienneté depuis la soutenance de la thése était en moyenne de 10.6 [1 ; 32] ans. Notre
population était constituée de 70.9% (n = 39) d’hommes et 29.1 % (n = 16) de femmes, soit

un sex ratio de 2.4 hommes pour une femme.

3,6%
B Médecin titulaire
B Médecin vacataire
u Interne

Figure 19 — Statut des médecins ayant participé a I’étude




La Figure 20 précise la structure d’exercice des urgentistes qui ont répondu a notre enquéte.

Les établissements aquitains non mentionnés n’étaient pas représentés dans notre série.

CH Agen

CH Arcachon

CH Bergerac

CH Blaye

CH Dax

CH Libourne et Ste Foy
CH Orthez

CH St Palais

CHU Bordeaux Pellegrin
Cl Ares

HIA Robert Picqué
PCL Cbte basque sud

27,3%

Figure 20 — Origine géographique des médecins ayant participé a I’étude. En abscisse : ’effectif des
réponses en valeur absolue, avec leur pourcentage associé

Le temps de réponse moyen au questionnaire était de 3.3 [0.7 ; 5.6] minutes avec une médiane
a2.8[2.1; 4.2] minutes.

4.2. Résultats principaux

4.2.1. Niveau d’utilisation de la VNI

Quarante neuf des 55 médecins interrogés ont affirmé avoir recours a la VNI dans leur

pratique quotidienne, soit 89.1% (Figure 21).



Non 10,9%

Oui 89,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 21 - Dans votre pratique quotidienne, avez-vous recours a la VNI pour vos patients aux urgences ?

Seize urgentistes (29.1%) utilisaient le mode VS-PEP, et 44 (80.0%) le mode VS-AI-PEP

Dix-sept médecins parmi les 55 (30.9%) connaissaient I’existence d’un protocole dans leur

structure.

Les modalités de transfert du patient en service de soins continus ou réanimation pour

I’initiation de la séance de ventilation sont présentées dans la Figure 22.



Début de VNI sans avis ni transfert

. . 72,7%
systématiques

Début de VNI apres avis du réanimateur.
Transfert non systématique

Début de VNI mais transfert dés que 16,4%
possible

1,8%

Transfert sans débuter la VNI . 9,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 22 - Place du service expert dans ’instauration de la ventilation

4.2.2. Utilisation du mode VS-PEP

Seize urgentistes sur 55 (29.1%) ont répondu avoir recours a ce mode de ventilation. Le
niveau de maitrise sur une échelle d’auto-évaluation graduée de 0 & 10 avait pour moyenne

6.2 [2 ; 10], et pour médiane 6.5 [5; 8].




4.2.2.1. Indications

OAP 15 (93.8)
Décompensation de BPCO 5(31.3)
Asthme aigu grave 1(6.3)
Bronchiolite 1(6.3)
IRA en situation palliative 1(6.3)
Coma hypercapnique 1(6.3)

Tableau 1 - Indications de ventilation en mode VS-PEP



4.2.2.2. Mise en ccuvre

Respirateur dédié a la VNI

Valve de Boussignac 93,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 23 - Types de matériels utilisés en mode VS-PEP

Salle d*accueil des urgences vitales _ 87,5%
Box de consultation - 12,5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 24 - Lieu habituel de réalisation des séances de VS-PEP




Les paramétres de réglage a I’instauration de la ventilation sont présentés dans le Tableau 2.

PEP (en cm
6.1 5 5 6.5 4 12
H,0)
FiO; (en %) 57 47.5 55 60 21 100
Durée de la
1% séance 1.3 1 1 1.25 1 4
(en h)

Tableau 2 - Paramétres de réglage de départ en VS-PEP

4.2.2.3. Modalités de surveillance

Capnométrie transcutanée . 6,3%

EtCO2 - 18,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 25 - Modalités de monitorage de la capnométrie en mode VS-PEP



Tous les médecins utilisant le mode VS-PEP réalisaient une gazométrie de contréle. Le délai
de réalisation depuis le début de la séance était en moyenne de 1.4 [1; 3] h. La médiane était

del[1;2]h.

Les fonctions des intervenants amenés a adapter les paramétrages en cours de séance sont

détaillées dans le Tableau 3.

Sénior 16 (100.0)
Interne 2 (12.5)
Réanimateur 1(6.3)
Infirmier 1(6.3)

Tableau 3 - Fonction de I'intervenant adaptant le paramétrage

4.2.3. Utilisation du mode VS-Al-PEP

Quarante quatre urgentistes sur 55 (80.0%) avaient recours a ce mode de ventilation. Le
niveau de maitrise sur une échelle d’auto-évaluation graduée de 0 a 10 avait pour moyenne

6.6 [2 ; 10] et pour médiane 7 [6 ; 8].




4.2.3.1. Indications

Les indications retenues pour une ventilation en mode VS-AI-PEP sont présentées dans le
Tableau 4.

OAP 36 (81.8)

Décompensation de BPCO 42 (95.5)

Coma hypercapnique 17 (36.6)

IRA en situation palliative 13 (29.6)

IRA de 'immunodéprimé 13 (29.6)
Pré-oxygeénation avant intubation 1(2.3)

Pneumopathie hypoxémiante 12 (27.3)
Asthme aigu grave 4(9.1)
Noyade 1(2.3)

Tableau 4 - Indications de ventilation en mode VS-AI-PEP



4.2.3.2. Mise en ceuvre

respracurcesiea .avt [T -
Respirateur complet de réanimation - 31,8%
Respirateur de transport - 27,3%
0% 20% 40% 60% 80%

100%

Figure 26 - Types de ventilateurs utilisés en mode VS-Al-PEP

Salle d'accuil des urgences vitales —95,5%

Box de consultation I 2,3%

Pré-hospitalier F 2,3%

0% 20% 40% 60% 80%

100%

Figure 27 - Lieu habituel de réalisation des séances de VS-Al-PEP



Les paramétres de réglage a I’instauration de la ventilation sont présentés dans le Tableau 5.

PEP (en cm H;0) 5.1 5 5 5.3 2 12
Aide inspiratoire
8.4 6.8 8 10 4 15
(en cm H,0)
FiO, (en %) 60.0 40 60 85 21 | 100
Durée de la 1°"
1.3 1 1 2 1 2
séance (en h)

Tableau 5 -

Parameétres de réglage de départ en VS-Al-PEP



4.2.3.3. Modalités de surveillance

Capnomeétrie transcutanée § 2,2%

eccoz [N 20.5%
e o R 7
capnométrie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 28 - Modalités de surveillance de la capnométrie en mode VS-AI-PEP

La totalité des urgentistes utilisant ce mode réalisaient une gazométrie artérielle de contréle.
Le délai de prélevement sanguin depuis le début de la séance était en moyenne de 1.3 [1; 3] h

et avait pour médiane 1 [1 ; 2] h.

Les fonctions des intervenants amenés a adapter les paramétrages en cours de séance sont

détaillées dans le Tableau 6.



Sénior 43 (97.7)
Interne 5(11.4)
Réanimateur 1(2.3)
Infirmier 3(6.8)
Kiné 1(2.3)

Tableau 6 - Fonction de I'intervenant adaptant le paramétrage

4.2.4. Gestion de ’échec et orientation du patient

Les modalités de transfert du patient en service de soins continus ou réanimation pour
I’initiation de la séance de ventilation pour les 55 urgentistes ayant répondu a notre

questionnaire sont présentées dans la Figure 29.




Début de VNI. Transfert non systématique 72,7%

Début de VNI. Transfert dés que possible

Transfert sans débuter la VNI 10,9%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figure 29 - Des que vous retenez une indication de VNI, le patient est-il systématiquement transféré en
unité de soins continus ou en réanimation ?

La Figure 30 présente les modalités de recours au réanimateur pour I’initiation d’une séance

de VNI.

Oui, avant de débuter la séance 4.1%

Oui, en cas d'évolution défavorable - 32,6%
Non, pas systématiquement _ 63,3%

0% 20 40% 60%  80% 100%

Figure 30 - Demandez vous un avis au réanimateur lorsque vous effectuez une séance de VNI ?

S/



Les services vers lesquels les 49 praticiens transféraient les patients aprés la premiere séance

de VNI sont représentés dans le Tableau 7.

UHCD 24 h avant orientation 16 (32.7)
Réanimation 17 (34.7)

Soins continus 29 (59.2)
Cardiologie conventionnelle 11 (22.5)
Pneumologie 21 (42.9)
Médecine 6 (12.2)

Tableau 7 — Orientation des patients aprés ventilation



Absence d'amélioration clinique

Absence d'amélioration biologique

Mauvaise tolérance

63,3%

100,0%

100,0%

0% 20% 40% 60%

80%

100%

Figure 31 - Critéres faisant évoquer un échec de VNI




5. DISCUSSION

5.1. Choix du sujet et méthode suivie

Comme nous 1’avons précisé en introduction, la VNI est une thérapeutique qui a largement
fait ses preuves pour le traitement de I’OAP cardiogénique (30) et de la décompensation de
BPCO a la phase aigué. La confrontation quotidienne de I'urgentiste a ces pathologies nous a
fait nous interroger sur la prévalence de sa pratique. Dans une étude de 2016, Lamboley
retrouvait une prévalence d’utilisation de la VNI de 22% pour les patients en détresse
respiratoire en état d’OAP au sein du réseau nord-alpin des urgences (31). Le recours a de
nombreux médecins non urgentistes a temps plein pour assurer des gardes dans les structures
d’urgence pose la question de la bonne utilisation de la technique en termes d’indications et
de qualité¢ de mise en ceuvre. En effet, la formation de ces praticiens et 1’entretien de leurs
capacités est en toute logique de moindre qualité que celle des urgentistes affectés a temps

plein & une structure.

Nous avons choisi de réaliser un sondage par questionnaire adressé par voie électronique. Ce
protocole nous a fait rencontrer le biais du faible taux de participation qui était prévisible. Le
choix d’une étude de cohorte, analyse des dossiers, ou sondage a I’occasion d’un congres de
médecine d’urgence nous aurait probablement assuré une plus grande participation mais au

détriment d’un cott plus €élevé et d’un possible biais de recrutement.



5.2. Limites et biais de I’étude

Nous avons obtenu une participation de 55 urgentistes sur 314 inclus soit un taux de 17.2%.
Cette participation modeste limite la puissance de notre étude et nous fait nous interroger sur
les raisons de ce manque d’intérét de la part des urgentistes interrogés. Le temps de réponse
moyen au questionnaire était de 3.3 [0.7 ; 5.6] minutes avec une meédiane a 2.8 [2.1; 4.2]
minutes selon la pratique d’un seul mode de ventilation, des deux ou d’aucun. Ce faible taux
de participation nous prive certainement d’une part conséquente de réponses des praticiens.
On peut également penser que 1’échelle d’auto-évaluation du niveau de maitrise de la
technique a participé a limiter les réponses d’une part des urgentistes ne pratiquant pas ou peu
la VNI. Par ailleurs, en analysant le détail de la participation par établissement, on observe
que la polyclinique (PCL) Cote basque sud, qui est une structure privée ne participant pas a la
formation hospitalo-universitaire des internes, est autant représentée dans notre série que le
centre hospitalier universitaire (CHU) Pellegrin avec 12.7% du total des réponses. On
remarque de la méme maniére que le CHU Saint-André n’est pas du tout représenté, comme
certains centres hospitaliers (CH) accueillant pourtant des internes en formation (Périgueux,
Langon, Mont-de-Marsan, Villeneuve-sur-Lot, Bayonne,...). On peut expliquer en partie la
participation faible des certaines structures par le refus de quelques chefs de service de
transférer le questionnaire a leurs adjoints afin de préserver le canal « messagerie
électronique » au profit de communications estimées prioritaires. Ce refus nous a été notifié
explicitement par deux établissements lors de 1’envoi initial ou a 1’occasion d’une relance, et
ce, malgré la communication des résultats. Enfin, I’HIA Robert Picqué, avec dix-sept
réponses (27.3%), se place comme 1’établissement le plus représenté de notre série, ce qui

s’explique par le fait qu’il est le centre initiateur de cette étude.



Dans notre étude, nous avons choisi d’écarter les urgences dont 1’activité était exclusivement
pédiatrique. Néanmoins, dans les indications retenues pour la ventilation en mode VS-PEP,
nous retrouvons un urgentiste qui rapporte une utilisation pour la prise en charge de la
bronchiolite. Il s’agit d’un médecin exergant aux urgences d’Agen. En effet, cet établissement
ne dispose pas d’une voie d’accueil pédiatrique dédiée, séparée de celle des adultes. Nous
avons donc involontairement inclus des indications de ventilation pédiatrique par ce biais. La
validité de I’indication est toutefois conforme aux recommandations du consensus avec un

niveau d’intérét probable a la mise en ceuvre d’une VNI

Dans la littérature, Templier (32) rapportait en 2006 que 91% des SMUR étaient équipés d’au
moins un dispositif permettant une ventilation en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP. Notre
questionnaire proposait pour les lieux de réalisation de la séance les options suivantes : « En
salle d’accueil des urgences vitales », « En box de consultation », « En UHCD ». Il existait
une case « Autre » permettant a I’interrogé d’apporter une réponse libre. Nous n’avions pas
renseigné de proposition sur la pratique pré-hospitaliére. Un seul des interrogés 1’a proposée
sous le format du texte libre, pour le mode VS-AI-PEP uniguement. Ce manque
d’exhaustivité nous a trés probablement privés d’une part significative de 1’activité des

urgentistes.

5.3. Synthese des résultats

Les urgentistes ayant affirmé avoir recours de maniére habituelle a la VNI représentent 89.1%
de nos reponses. Notre étude rapporte une prévalence d’utilisation du mode VS-AI-PEP de
80.0% des urgentistes interrogés et de 29.1% pour le mode VS-PEP. Templier retrouvait un

taux de formation supérieur a 75% d’une équipe au sein de 19% des SMUR en ce qui
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concerne la VS-AI-PEP et 52% pour la VS-PEP (32). Ces résultats sont toutefois a nuancer
car ils émanent d’une étude publiée en 2007, soit seulement quelques mois apres 1’élaboration

de la conférence de consensus qui fait aujourd’hui référence.

La séance de ventilation était réalisée aux urgences de maniére autonome pour 72.7% des
praticiens de notre étude. Elle 1’était de maniére partielle sous forme d’une mise en route
avant transfert précoce en réanimation ou soins continus pour 16.4% d’entre eux. Le transfert
était immeédiat pour les 10.9% d’urgentistes n’ayant pas recours a la VNI. Roti rapporte des
résultats identiques avec une ventilation initiée aux urgences dans 71% des cas pour les

patients admis aux urgences, requérant une ventilation mécanique, invasive ou non (33).

Un avis était systématiquement demandé¢ au réanimateur avant d’initier la séance pour 4.1%
des 49 urgentistes utilisant la VNI. L’avis du réanimateur était systématiquement demandé en
cas de degradation pour 32.6%. Elle était effectuée en autonomie pour 63.3% d’entre eux. Les
services vers lesquels les patients pouvaient étre orientés apres la séance de VNI étaient
représentés dans notre étude par les soins continus pour 59.2% des praticiens, la pneumologie
(42.9%), la réanimation (34.7%) et cardiologie conventionnelle (22.5%). Dans son étude, Roti
orientait 90% de ses patients vers un service de réanimation mais seulement 20% de ses cas

bénéficiaient d’une ventilation selon un mode non invasif (33).

Les criteres retenus d’échec de VNI ¢étaient I’absence d’amélioration clinique et biologique
pour I’ensemble des urgentistes, et une mauvaise tolérance pour 63.3%. Cette derniere valeur
nous parait importante car un changement de modele de masque, une adaptation des sangles
de fixation, une réassurance du patient et une modification des paramétres du ventilateur

permettent généralement d’améliorer la tolérance et de poursuivre la séance.



5.3.1. Mode VS-PEP

La ventilation en mode VS-PEP était pratiquée par 29.1% des interrogés. Parmi eux, 93.8%
utilisaient une valve de Boussignac, 13.3% un ventilateur dédié de VNI. La faible fréquence
d’utilisation est surprenante car ce mode de ventilation peut nécessiter simplement une valve
de Boussignac dont la mise en ceuvre ne requiert qu’un matériel simple et bon marché, dont la
mise en ceuvre peut étre effectuée par un infirmier spécifiquement formé une fois 1’indication
posée. On peut imaginer qu’un manque de formation, de matériel ou d’assurance vis-a-vis de
la technique expliquent en partie ces résultats. L’auto-évaluation du niveau de maitrise de la
technique était estimée & 6.2 / 10 en moyenne. Ce niveau peut s’expliquer pour part par
modestie mais reste relativement faible. 1l pourrait étre amélioré par la participation a
différents congrés de médecine d’urgence qui proposent réguliérement des ateliers d’exercice

a la technique.

Les indications retenues pour ce mode ventilatoire étaient I’OAP cardiogénique (93.8%), la
décompensation de BPCO (31.3%) et, I’asthme aigu grave, la bronchiolite, I’'IRA en situation
palliative et le coma hypercapnique, chacune a 6.3%. La conférence de consensus ne
recommande pourtant pas de réaliser une VNI en mode VS-PEP pour I’indication de
décompensation de BPCO (22). La encore, un manque de formation plus que d’identification

de I’indication semble étre la source de ce mésusage.

La séance pouvait étre initiée en salle d’accueil des urgences vitales (87.5%), en UHCD
(53.3%) ou en box de consultation (12.5%). Les paramétres de réglages a 1’instauration
étaient une moyenne de PEP a 6.1 cm H,O pour une FiO2 a 57%. La durée moyenne de la
premiére seance etait égale a 1,3 h. Ces modalités sont comparables au consensus et au
protocole proposé par Freymond pour le réseau des urgences de la vallée du Rhéne (34). La

capnometrie était monitorée par voie transcutanée dans 6.3% des cas, par EtCO; (18.8%). Il
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n’y avait pas de monitorage en temps réel dans 78.8% des cas. L’ensemble des médecins
utilisant ce mode réalisaient une gazomeétrie artérielle de contrdle, en moyenne 1.4 h apres le
début de la séance. Il est rassurant de constater que la capnométrie était systématiquement
controlée par gazométrie. L’usage de dispositifs de mesure du CO, en temps réel reste plus
confidentiel. On peut imaginer que le colt d’un capnométre peut constituer un frein a sa mise

a disposition dans certains établissements.

Les intervenants habituellement amenés a modifier les paramétres de ventilation pouvaient
étre les médecins (100%), un interne (12.5%), le réanimateur (6.3%) ou un infirmier (6.3%).
Notre étude ne permet de préciser dans quelles mesures un interne peut étre amené a adapter
les parameétres. S’agit-il d’un interne de spécialité ou de médecine générale, peut-étre amené a
assurer a son tour des gardes de sénior une fois formé ? Agit-il sous la supervision directe
d’un sénior ou de maniére plus autonome ? Nous nous posons la méme question pour
I’intervention par I’infirmier. Il est possible qu’il s’agisse d’un infirmier exercant dans une
structure d’urgence assurant également les départs en SMUR mais notre protocole ne nous

permet d’apporter cette réponse.

5.3.2. Mode VS-AI-PEP

La ventilation en mode VS-AI-PEP était utilisée par 80,0% des urgentistes interrogés. 72.7%
d’entre eux utilisaient un ventilateur dédi¢ a la VNI, 31.8% un respirateur complet de
réanimation, et 27.3% un respirateur de transport. Si les premiers appareils sont extrémement
performants et permettent des réglages optimaux dans les conditions de confort que proposent
une structure hospitaliére, le ventilateur de transport ne jouit pas du méme succeés dans sa
prévalence d’utilisation. Evidemment, tous les urgentistes que nous avons interrogés ne sont

pas amenés a intervenir en pré-hospitalier. Citons par exemple I’HIA Robert Picqué qui ne
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dispose pas d’équipe SMUR. Le ventilateur de transport peut néanmoins se montrer trés utile
pour un transport intra-hospitalier le temps de la réalisation d’une imagerie ou lors d’un
transfert vers un service d’hospitalisation d’aval (pneumologie, médecine conventionnelle,

soins continus,...) avant de reprendre la ventilation avec un ventilateur perfectionné.

L’auto-évaluation du niveau de maitrise de la technique était estimee en moyenne a 6.6 / 10.
Si le niveau de cette auto-évaluation est plus satisfaisant que pour le mode VS-PEP, il est

étonnant de ne pas trouver une valeur plus élevée.

Les indications retenues pour ce mode ventilatoire étaient la décompensation de BPCO
(95.5%), POAP (81.8%), le coma hypercapnique (36.6%), 'IRA du patient immunodéprimé
ou en situation palliative (29.6%). Ces indications sont validées par le consensus. De maniére
plus anecdotique, nous avons recense une utilisation de la VS-AI-PEP pour les indications de
pneumopathie hypoxémiante (27.3%), asthme aigu grave (9.1%), ainsi que pour une pré-
oxygenation avant intubation ou en cas de noyade pour 2.3% des interrogés. Pour ces
derniéres indications, non conformes aux recommandations de la conférence de consensus, on
imagine qu’un manque de formation incite les praticiens a initier une VNI devant le seul
critere de détresse respiratoire aigué plus que pour le bénéfice attendu. En corollaire a notre
étude, une étude multicentrique de Templier de 2006 (32) rapportait que seulement 66% des
OAP et 32% des décompensations de BPCO auraient bénéficié d’une VNI aux urgences.
Cette étude, contemporaine de la conférence de consensus qui fait aujourd’hui référence,
refléte une utilisation sous-optimale de la VNI pour ses deux indications validées. En 2013,
Hernu retrouvait une prévalence de ventilation non invasive pour seulement 15% des

exacerbations de BPCO prises en charge au sein du réseau d’urgences de la vallée du Rhone

(35).



La séance de VS-AI-PEP pouvait étre initiée en salle d’accueil des urgences vitales (95.5%),
en UHCD (40.9%), en box de consultation (2.3%) ou en pré-hospitalier (2.3%). Si le secteur
pré-hospitalier reste malheureusement anecdotique, les séances sont majoritairement
instaurées en UHCD ou SAUV, locaux permettant une surveillance optimale, condition

indispensable au succés d’une séance de ventilation, notamment durant la premiére heure.

Les paramétres de réglage a ’instauration étaient une moyenne de PEP a 5.1 cm H,0O, une
aide inspiratoire a 8.4 cm H,0, une FiO; a 60,0%. La durée moyenne de la premiére seance
était de 1.3h. Le systéme Google Drive® n’a malheureusement pas collecté les autres
paramétres que nous avions demandés de renseigner (fréquence respiratoire sentinelle, pente
de montée en pression, rapport temps d’inspiration / temps d’expiration). Ces parameétres au
moment de I’initiation de la VNI sont proches des recommandations du consensus qui précise
que 1’aide doit étre progressivement augmentée jusqu’a son niveau optimal en commengant

entre 6 et 8 cmH,0, avec un niveau de PEP habituellement situé entre 4 et 10 cmH-0.

La capnométrie était monitorée par voie transcutanée dans 2.2% des cas, par EtCO, dans
20.5% des cas et il n’y avait pas de monitorage de capnométrie en temps réel dans 77,3% des
cas. Une gazométrie était systématiquement réalisée. Elle intervenait en moyenne 1.3 h apres
I’instauration de la ventilation. Comme pour le mode VS-PEP, on peut supposer que le codt

du matériel explique que la capnométrie ne soit pas monitorée en temps réel.

Les parametres étaient adaptés en cours de séance par I’urgentiste (97.7%), I’interne (11.4%),
le réanimateur (2.3%), l’infirmier (6.8%) et par le kiné (2.3%). Le praticien nous ayant
répondu qu’un kiné intervenait dans le réglage du ventilateur exercait dans une structure dans
laquelle les kinés sont amenés a intervenir afin d’assurer d’une part la réalisation de séances
de kinésithérapie respiratoire, et d’autre part la surveillance et I’adaptation des paramétres de

VNI avant que ces patients ne soient transférés dans les services. Si cette delégation de
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compeétences semble absolument cohérente en corrélation a une séance de Kkinésithérapie
respiratoire, il reste étonnant que seul un praticien nous ait mentionné le kiné comme
intervenant dans 1’adaptation des réglages. D’autre part, un médecin annongait ne pas adapter
lui-méme les paramétres. En analysant le reste des ses réponses, il s’avére qu’il affirmait
demander un avis au réanimateur avant de débuter la séance de VNI puis transférer le patient
dés que possible en réanimation. On comprend donc qu’il assurait uniquement I’instauration

de la VNI et n’intervenait ensuite plus dans ’adaptation des parametres.

5.4. Perspectives

Ce travail de thése demande a étre poursuivi par d’autres études afin d’identifier d’éventuelles
différences dans la qualité de réalisation de la ventilation entre les différents établissements
afin de proposer des pistes d’amélioration. La formation des médecins amenés a participer au
service d’accueil des urgences ainsi que la généralisation de protocoles de mise en ceuvre de
cette thérapeutique et la désignation de praticiens référents étant des axes prioritaires

d’évolution avancés par plusieurs études (34,36).

Concernant la réalisation concrete de la ventilation, les évolutions attendues peuvent se
décliner autour de trois axes : élargissement des indications, nouvelles modalités de mise
ceuvre, et nouvelles techniques de ventilation. En effet, plusieurs études ont tenté d’évaluer
I’intérét de la VNI dans des situations pathologiques telles que 1’asthme aigu grave (37-39), le
traumatisme thoracique fermé isolé (40-42), la pneumopathie hypoxémiante (43). La encore,
I’urgentiste est souvent I’un des premiers acteurs de la prise en charge de ce genre de patients.
Aussi, on comprend que la VNI peut survenir dés les premiers instants de la médicalisation,

notamment en pré-hospitalier (44-46). Les futurs ventilateurs doivent par conséquent
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répondre aux problématiques d’encombrement et de transportabilité, d’autonomie et de

performance.

Un autre dispositif simple permettant d’accéder a une PEP en complément ou en substitution
d’une VNI traditionnelle est I’Optiflow® (47.48). Ce systéme d’oxygénation haut débit par
canule nasale crée une PEP modeste avec une FiO, importante. Le dispositif, équipé d’un
systeme échangeur d’humidité et de chaleur, procure une meilleure tolérance qu’une VNI

conventionnelle.

Figure 32 - Optiflow®



6. CONCLUSION

La VNI est une thérapeutique moderne de ventilation mécanique. Ses performances sont
largement démontrées pour la prise en charge des situations précises de détresse respiratoire
aigué que sont I’OAP et la décompensation de BPCO. L’urgentiste est donc logiquement un

des premiers intervenants dans la prise en charge de ces pathologies.

Malgré un faible taux de participation, notre étude a en effet retrouvé que 89,1% des
urgentistes exercant en structure d’urgence polyvalente en Aquitaine y avaient recours de
maniére habituelle dans leur pratique. Les indications, paramétres de réglage initiaux et
modalités de surveillance étaient conformes aux recommandations de la conférence de

consensus de 2006.

Les axes d’évolution a espérer pour les prochaines années sont représentes par 1’élargissement
des indications de ventilation, la diffusion de protocoles de mise en ceuvre dans les structures
d’urgence, ainsi qu’une formation généralisée et précoce a I’ensemble des médecins
participant au service de garde des urgences. L’actuel diplome d’études spécialisées
complémentaire de médecine d’urgence impose d’ailleurs un stage en service de réanimation.
Il en sera certainement de méme avec le futur diplome d’études spécialisées de médecine

d’urgence.
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Ventilation Non Invasive
au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)

Cette conférence a pour mission de déterminer la place et les modalités de la ventilation non
invasive (VNI) dans les différents types d’insuffisance respiratoire aigué (IRA). La VS-PEP (ventilation
spontanée avec pression expiratoire positive) sous-entend une pression positive continue (PPC).
La VS-AI-PEP (ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expiratoire positive) correspond
a une ventilation avec deux niveaux de pression.

Le systéme choisi de cotation des recommandations est le systéme GRADE (BMJ 2004; 328:
1490-8). Les niveaux de preuves sont pondérés par la balance bénéfices/risques. Les recomman-
dations sont intégrées au texte de la facon suivante: « il faut faire (G1+), il ne faut pas faire (G1-); il
faut probablement faire (G2+), il ne faut probablement pas faire (G2-) ». Les particularités pédiatriques
apparaissent en italique.

Question 1:

Quels patients relevent ou ne relévent pas de la VNI?

Le succes de mise en ceuvre de la VNI impose le respect de ses contre-indications (tableau 1).

Tableau 1 — Contre-indications absolues de la VNI

environnement inadapté, expertise insuffisante de l'équipe

patient non coopérant, agité, opposant a la technique

intubation imminente (sauf VNI en pré-oxygénation)

coma (sauf coma hypercapnique de linsuffisance respiratoire chronique [IRC])
eépuisement respiratoire

état de choc, troubles du rythme ventriculaire graves

Sepsis sévere

immédiatement apres un arrét cardio-respiratoire

pneumothorax non draing, plaie thoracique soufflante

obstruction des voies aériennes supérieures (sauf apnées du sommeil,
laryngo-trachéomalacie)

vomissements incoercibles

hémorragie digestive haute

traumatisme cranio-facial grave

tétraplégie traumatique aigué a la phase initiale




Les différentes indications de la VNI sont résumées dans le tableau 2.

Tableau 2 — Niveaux de reccommandation pour les indications de la VNI

Intérét certain Décompensation de BPCO
Il faut faire (G1+) OAP cardiogénique

Intérét non établi de facon certaine IRA hypoxémique de l'immunodéprimé
Il faut probablement faire (G2+) 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

Aucun avantage démontré Pneumopathie hypoxémiante
Il ne faut probablement pas faire (G2-) SDRA

Traitement de " IRA post-extubation

Maladies neuromusculaires aigués réversibles

Situations sans cotation possible Asthme Aigu Grave
Syndrome d’obésité-hypoventilation

Bronchiolite aigué du nourrisson
(hors forme apnéisante)

La VNI peut également étre utilisée dans les situations suivantes:
— fibroscopie bronchique chez les patients hypoxémiques (G2+),
— pré-oxygénation avant intubation pour IRA (G2+)

VNI et limitations thérapeutiques.

La VNI peut étre réalisée chez des patients pour lesquels la ventilation invasive n‘est pas envisagée en raison
du refus du patient ou de son mauvais pronostic (G2+).

Chez les patients en fin de vie, [a VNI ne se concoit que si elle leur apporte un confort.




Question 2:
Quels sont les critéres cliniques pour instaurer la VNI et avec quels modes?

1-BPCO

La VNI (mode VS-AI-PEP) est recommandée dans les décompensations de BPCO avec acidose respiratoire
et pH < 7,35 (G1+). La VS-PEP ne doit pas étre utilisée (G2-).

2 - OAP cardiogénique

La VNI ne se concoit qu’en association au traitement médical optimal (G1+) et ne doit pas retarder la prise
en charge spécifique d'un syndrome coronarien aigu (G2+).

Elle doit étre instaurée sur le mode VS-PEP ou VS-AI-PEP (G1+) :

— en cas de signes cliniques de détresse respiratoire, sans attendre le résultat des gaz du sang (G2+).

— en cas d’hypercapnie avec PaC0, > 45 mmHg (G1+)

— en cas de non-réponse au traitement médical.

3 - IRA de l'immunodéprimé

La VNI (mode VS-AI-PEP) doit étre proposée en premiere intention en cas d'IRA (PaO, /
< 200 mmHg) avec infiltrat pulmonaire (G2+).

4 - Post-opératoire

En post-opératoire de chirurgie de résection pulmonaire ou sus-mésocolique, la VNI (VS-PEP ou
VS-AI-PEP) est indiquée en cas d'IRA (G2+), sans retarder la recherche et la prise en charge d'une complication
chirurgicale.

Une VNI prophylactique (VS-PEP) doit probablement étre proposée aprés une chirurgie d‘anévrysme aortique
thoracique et abdominal (G2+).

En cas de rapport Pa0,/FI0, < 300 mmHg aprés abord sus-mésocolique, la VS-PEP peut étre envisagée (G2+).

5 - Sevrage de la ventilation invasive

La VS-AI-PEP peut étre envisagée:
— en cas de sevrage difficile chez un BPCO (G2+).
— en prévention de 'IRA aprés extubation chez le patient hypercapnique (G2+).

6 - Traumatismes thoraciques
Lorsque la VNI est utilisée, le mode ventilatoire peut étre la VS-PEP ou la VS-AI-PEP.

7 - Pathologies neuromusculaires
Les signes cliniques de lutte méme frustres ou l'hypercapnie dés 45 mmHg constituent des indications formel-

les de VNI (associée au désencombrement) (G2+). Les modes possibles sont la VS-AI-PEP, la ventilation assis-
tée controlée (VAC) en pression (p) ou en volume (v).

8 - Pneumopathies hypoxémiantes

La VNI n’est pas recommandée en premiére intention en cas de:
— défaillance extra-respiratoire,

— Pa0, /FIO, < 150 mmHg

— GCS < 11, agitation

Si une VNI est utilisée, le mode VS-AI-PEP doit étre privilégié.




9 - Mucoviscidose (enfant et adulte)

La VS-AI-PEP doit étre le mode ventilatoire de premiére intention dans les IRA des mucoviscidoses
(G2+). Les modes VACp et VACv sont possibles.

10- Autres indications pédiatriques

La VNI doit étre envisagee:

— dans les formes apnéisantes des bronchiolites du nourrisson (G2+).

— au cours des IRA sur laryngo-trachéomalacie (mode VS-PEP) (G2+).

Des études controlées sont nécessaires dans les autres bronchiolites aigués.

11 - Endoscopie bronchique
Un protocole de VNI peut étre proposé en cas de rapport Pa0,/FI0, < 250 mmHg (G2+).

Question 3:

Quels sont les moyens requis pour la mise en ceuvre de la VNI?

1 - Interfaces

Elles jouent un role majeur pour la tolérance et 'efficacité. Elles doivent étre disponibles en plusieurs
tailles et modeles. Le masque naso-buccal est recommandé en premiére intention (G2+). Les complica-
tions liées a l'interface peuvent conduire a utiliser d‘autres modeles: « masque total », casque, pour
ameéliorer la tolérance.

Avant l'age de 3 mois, les canules nasales sont privilégiées. Entre 3 et 12 mois, aucune interface com-
merciale adaptée n'est validée; certains masques “nasaux” peuvent étre employés en « naso-buccal ».

2 - Humidification
Elle pourrait améliorer la tolérance et peut étre réalisée par un humidificateur chauffant (privilégie en
pédiatrie, G2+) ou un filtre échangeur de chaleur et d’humidité.

3 - Modes ventilatoires

Il existe deux modes ventilatoires principaux: la VS-PEP et les modes assistés (VS-Al-PEP et VAC).

La VS-PEP est le mode le plus simple. Le circuit utilisant le principe du systéme « Venturi » est plus
adapté en pré-hospitalier.

Les modes assistés nécessitent L'utilisation d’un ventilateur permettant

— Le réglage des: trigger inspiratoire, pente, temps inspiratoire maximal, cyclage expiratoire,

— Laffichage du volume courant expiré et des pressions.

4 - Réglages initiaux

En VS-PEP, le niveau de pression est habituellement compris entre 5 et 10 ¢cmH,0.

La VS-AI-PEP est le mode le plus utilisé en situation aigué. Sa mise en ceuvre privilégie l'augmentation pro-
gressive de L'Al (en débutant par 6 a 8 cmH,0 environ) jusqu’a atteindre le niveau optimal. Celui-ci permet
d’obtenir le meilleur compromis entre 'importance des fuites et Uefficacité de L'assistance ventilatoire.
Un volume courant expiré cible autour de 6 a 8 ml/kg peut étre recommandeé.

Une pression inspiratoire totale dépassant 20 cmH,0 expose a un risque accru d'insufflation dair dans

['estomac et de fuites.
Le niveau de la PEP le plus souvent utilisé se situe entre 4 et 10 cmH,0 selon l'indication de la VNI.

La VACv est aussi efficace que la VS-AI-PEP, mais est moins bien tolérée.
Tous les réglages doivent étre adaptées a ['age.




5 - Suivi et monitorage

Une surveillance clinique est indispensable, particulierement durant [a premiére heure. La mesure répétée
de la fréquence respiratoire (G1+), de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque et de ['oxymétrie de
pouls est essentielle. La surveillance des gaz du sang est requise.

En mode assisté, le monitorage du volume courant expiré, la détection des fuites et des asynchronies sont
importants.

6 - Formation, moyens humains

La VNI nécessite une formation spécifique de L'équipe. Le niveau de formation et d'expérience pourrait étre un
déterminant important de son succes. Des protocoles de mise en route doivent étre utilisés.

L'initiation d'une VNI pédiatrique en aigu doit se faire au minimum en unité de soins continus pédiatrique.

Question 4 :

Quels sont les criteres d'efficacité, d'échec et les risques encourus ?

1 - Criteres généraux prédictifs de succes:
Ce sont:
« Le site de réalisation:

— Pré-hospitalier et urgences: la VNI se limite a la VS-PEP dans I'OAP (G1+). La VS-AI-PEP dans l'OAP
cardiogénique ou la décompensation de BPCO est réservée aux équipes formées et entrainées dispo-
sant de respirateurs adaptés (G2+).

— Services de médecine: la VNI peut étre envisagée pour les décompensations modérées de BPCO
(pH >7,30), dans un environnement aux conditions de surveillance adaptées (G2+).

« Le niveau de performance de l'équipe: ratio personnels/malades, compétences, disponibilité, pratiques
protocolisées.

« La tolérance est conditionnée par le choix des matériels et leur maitrise.

« L'identification et le traitement précoce des risques et effets indésirables (tableau 3).

Le risque principal de la VNI est le retard a l'intubation.

Tableau 3 — Effets indésirables de la VNI

Origine de la

e Complications
complication

Mesures préventives et curatives

érythéme, ulcération cutanée protection cutanée
serrage adapté du harpais
changement d'interface
changement d'interface
réduction de ['espace mort
application d’une PEP

changement d’interface

Interface

allergies cutanées
réinhalation du CO, expiré

nécrose des narines ou de la columelle

(canules nasales)

ou intubation

Débit ou
Pressions

sécheresse des voies aériennes
supérieures
distension gastro-intestinale

otalgies, douleurs naso-sinusiennes
distension pulmonaire

pneumothorax

humidification

réduction des pressions,
sonde gastrique
réduction des pressions
optimisation des réglages
drainage thoracique,
arrét de la VNI

L'ensemble

fuites, complications conjonctivales

changement d'interface
optimisation des réglages




2 - Criteres prédictifs d’échec spécifiques aux indications:
Les critéres associés a un risque d'échec accru sont résumés dans le tableau 4.

Tableau 4 — Critéres associés a un risque d'échec accru

Indication A l'admission Réévaluation précoce

Décompensation pH < 7,25 A la 2° heure :

de BPCO FR > 35 cycles/min pH < 7,25,

GCS <11 FR > 35 cycles/min
Pneumonie GCS < 11
Comorbidités cardio-vasculaires
Score d’activité physique quotidienne
défavorable.

IRA hypoxémique Age > 40 ans A la 1™ heure :

sur ceeur FR > 38 cycles/min Pa0,/Fi0, < 200 mmHg
et poumons Pneumonie communautaire
antérieurement Sepsis

sains IRA post-opératoire par complication chirurgicale

Dans le sevrage précoce de la ventilation invasive ou la prévention de l'IRA post-extubation, les
chances de succes de la VNI sont supérieures dans linsuffisance respiratoire chronique, en particulier
des BPCO.

3 - Criteres de poursuite et d’arrét de la VNI :

La VNI doit étre interrompue en cas:

— d’amélioration soutenue du patient en dehors d'une séquence de VNI, avec régression des signes
cliniques d'IRA (plus rapide dans l'OAP), oxygénation efficace, correction de l'acidose.

— de survenue d'une contre-indication

— d’intolérance

— d'inefficacité nécessitant une intubation

La VNI ne doit pas étre interrompue brutalement au-dela de la phase initiale de prise en charge de
L'IRC décompensée.
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Annexe 2 — Questionnaire adresse aux médecins urgentistes

Dans quelle structure d'urgence exercez vous principalement ? (hors SAMU,
SMUR exclusif, réanimation et multisite)

Quel est votre statut au sein de la structure des urgences ?

T titulaire
Vacataire

Autre...

Quel est votre age ?

Etes-vous?

Homme
Femme
Enquelleannéeavezvoussoutenuvotrethése?

Dans votre pratique quotidienne, avez-vous recours a la ventilation non invasive
(VNI) pour vos patients aux urgences ?

Existe t-il un protocole dans votre structure d'exercice?

Des que vous retenez une indication de VNI, le patient est-il systématiquement
transféré en unité de soins continus ou en réanimation ?

Oui, sansdébuter la VNI
Non, je débute la VNI mais je transfere le patient des que possible

Non, je suisamené aréaliser des séances de VNI aux urgences, sans nécessairement demander un avis au réanimateur,

Autre...



Demandez-vous un avis au réanimateur lorsque vous effectuez une séance de
VNI?
Oui, avant de débuter la séance

Oui, en cas d'évolution défavorable

Non, pas systématiquement

Autre...

Quels sont les éléments qui vous font évoquer un échec de VNI ?

Mauvaise tolérance (fuites persistantes, asynchonisme respiratoire...)
Dégradation ou absence d‘amélioration clinique (polypnée, épuisement, trouble de conscience...) Dégradation ou non

amélioration des paramétres biologiques

Dans quel(s) service(s) est habituellement orienté le patient stabilisé aprés la
séance ?

Surveillance 24 heures systématique en UHCD avant orientation

Transfert en soins continu

Transfertenréanimation

Transfert possible dans un service de cardiologie conventionnelle

Transfert possible dans un service de pneumologie

Transfert possible dans un service de médecine

Autre...

Le modeVS-PEP

Ventilation en mode ventilation spontanée avec pression positive télé-expiratoire



Utilisez-vous le mode VVS-PEP?

Quel matériel utilisez-vous ?

Valve de Boussignac

Autre

Pensez-vousmaitriserlatechnique?

Pas du tout Parfaitement

Dansquelle(s)situation(s) clinique(s)avez-vousrecoursalaVVS-PEP ?

Ouréalisez-voushabituellementlaséancede VVS-PEP?

En salle d'accueil des urgences vitales

En box deconsultation

En UHTCD

Autre...

Quel monitorage de capnométrie utilisez-vous?

QuelssontvosréglagesdeFiO2dedépart? (en %)

Quels sont vos réglages de PEP de départ ? (en cmm H2p)

Quiadapteleréglagedesparameétres?



Quelle est la durée moyenne de votre premiére séance ?

Réalisez-vous une gazométrie de controle ?
A quel moment réalisez-vous votre gazométrie de contrbéle (si vous en réalisez
UI'IE)? (délai exprimé en heure depuis le DEBUT de la séance de VNI)

Le mode VS-AI-PEP

Ventilation en mode ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression positive télé-expiratoire

Utilisez-vous le mode VVS-AI-PEP?

Quel ventilateur utilisez-vous ?

Pensez-vousmaitriserlatechnique?

Pas du tout Parfaitement

Dansquelle(s)situation(s)clinique(s)avez-vousrecoursalaVVS-Al-PEP?

Ou réalisez-vous habituellement la séance de VVS-AI-PEP ?

En salle d'accueil des urgences vitales ?
Enboxdeconsultation ?

En UHTCD



Autre...

Quel monitorage de capnométrie utilisez-vous?

Quelssontvosréglagesde FiO2dedépart? (en %)

Quels sont vos réglages d'aide inspiratoire de départ ? (en cm H20)
Quels sont vos réglages de PEP de départ ? (en cm H20)

Quels sont vos réglages de fréquence respiratoire minimale de départ ? (en
cycles/minute)

Quels sont vos réglages de pente de départ ? (en sec)

Quiadapteleréglagedesparametres?

Quelle est la durée moyenne de votre premiére séance ? (en heures)
Réalisez-vous une gazométrie de contréle ?

A quel moment réalisez-vous votre gazométrie de contrble (si vous en réalisez
une) ? (délai exprimé en heure depuis le DEBUT de la séance de VNI)



Annexe 3 — Mail explicatif joint au questionnaire avec information sur résultats
intermédiaires a ’occasion de la relance.

Interne de médecine générale, je réalise dans le cadre de ma thése, une enquéte d'analyse de
pratique sur l'utilisation de la VNI au sein des structures d'urgence en Aquitaine. A travers un
questionnaire rapide, je souhaite comprendre la place de cette thérapeutique dans votre
pratique quotidienne pour la prise en charge initiale du patient. Y répondre vous demandera
moins de 5 minutes. Les résultats intermédiaires en cours d’étude vous seront transmis

ultérieurement. Je vous remercie de votre participation.
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9. Résumé

Introduction. La VNI est une thérapeutique utilisée de longue date par les services de
réanimation. Ses indications, validées par une conférence de consensus en 2006 placent
I’urgentiste comme premier intervenant de sa mise en ceuvre. Au travers d’un audit, nous
avons voulu étudier la prévalence de sa pratique et son niveau de maitrise par les urgentistes

d’Aquitaine.

Matériel et méthode. 319 urgentistes d’Aquitaine ont été interrogés par ’envoi d’un
questionnaire sous forme électronique. Les réponses ont été collectées entre juin 2014 et juin
2015. Les 2 modes principaux de ventilation ont été étudies (VS-PEP et VS-AI-PEP).
L’analyse incluait les caractéristiques démographiques, les modalités de mise en ceuvre, les

parameétres de réglage initiaux ainsi que le recours au réanimateur.

Résultats. Nous avons recueilli 55 réponses, soit une participation de 17.2%. Parmi elles,
89.1% des urgentistes affirmaient avoir recours a la VNI. Le mode VS-PEP était utilisé par
29.1% d’entre eux et le mode VS-AI-PEP par 80.0%. L’OAP cardiogénique était retenu
comme indication a la mise en place d’une VS-PEP pour 93.8% des praticiens. En mode VS-
AI-PEP, I’OAP I’était pour 81.8% et la décompensation de BPCO pour 95.5%. Un protocole

existait dans 30.9% des structures.

Conclusion. La VNI est une thérapeutique utilisée en routine par les urgentistes. Les
indications de mise en ceuvre retenues et paramétres a 1’instauration sont conformes aux

préconisations de la conférence de consensus.

Mots clefs. VNI, urgences, OAP cardiogénique, BPCO, enquéte de pratiques



10. Abstract

Introduction. NIV is a therapeutic used by resuscitation services for a long time. Its
indications, validated by a consensus conference in 2006, place the emergency physician as
the first contributor of its implementation. Through an audit, we wanted to study the
prevalence of its practice and its level of control by the emergency departments’ physiscians
of Aquitaine.

Material and method. 319 emergency physicians in Aquitaine were interviewed by sending
a questionnaire in electronic form. The responses were collected between June 2014 and June
2015. The two main modes of ventilation were studied (CPAP and BIPAP). The analysis
included demographic characteristics, implementation modalities, initial adjustment
parameters and use of the resuscitator.

Results. We collected 55 responses, representing a participation of 17.2%. Of these, 89.1% of
emergency responders reported using NIV. The CPAP mode was used by 29.1% of them and
the BIPAP mode by 80.0%. Cardiogenic acute pulmonary edema was retained as an
indication for the establishment of a CPAP for 93.8% of practitioners. In the BIPAP mode,
the acute pulmonary edema was 81.8% and the COPD decompensation was 95.5%. A
protocol existed in 30.9% of the structures.

Conclusion. NIV is a usual therapeutic used by emergency physicians. The indications of
implementation chosen and parameters at the inception are in conformity with the

recommendations of the consensus conference.



