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ABREVIATIONS

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive

CHUGA : CHU Grenoble Alpes

CO; : dioxyde de carbone

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure

FA : fibrillation atriale

IGS : indice de gravité simplifié

PEP : pression expiratoire positive

PPC : pression positive continue

RASS : Richmond Sedation and Agitation Scale

SAS : syndrome d’apnée du sommeil

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué

SOH : syndrome obésité-hypoventilation

SpO; : saturation pulsée en oxygéne

VILI : ventilator-induced lung injury

VNI : ventilation non invasive
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ABSTRACT

Efficacy and tolerance of noninvasive ventilation with calibrated leak in the treatment of

respiratory acidosis in ICU : the VNI Versus study.

Background. Noninvasive ventilation (NIV) is a first-line therapy to treat hypercapnic respiratory
failure in the intensive care unit (ICU). There is no guideline concerning which kind of ventilator
should be used in this setting. The aim of this study was to investigate whether a NIV-dedicated
home ventilator (Resmed Stellar® 100), relying on a calibrated leak for exhalation, corrects more
efficiently the hypercarbia responsible for respiratory acidosis, compared to an ICU ventilator

(Drager Evita® V500) functioning with an exhalation valve.

Methods. In this prospective, cross-over study, patients were included if they had acute
respiratory failure with marked hypercarbia (PaCO2 > 60 mmHg) and acidemia (pH < 7.36). In a
random order, a first NIV session was applied with one kind of ventilator, followed by a 2-hour
washout period. Then, a second NIV session was applied with the second kind of ventilator.
Arterial blood gases were analyzed before and after each session. Twenty patients were initially

needed.

Results. After 4 years of recruitment, 7 patients were included, and 6 analyzed. During the first
session, 2 patients received NIV through the home ventilator, and showed a decrease in PaCO;
of more than 20 mmHg ; 4 patients received NIV through the ICU ventilator and only one showed
a similar decrease in PaCO,. During the second session, only 2 patients showed persistent
acidemia, and received NIV through the ICU ventilator. One of them showed a decrease in PaCO;

of more than 20 mmHg.

Conclusion. Due to enrollment difficulties, this study cannot show any difference between a

home ventilator and an ICU ventilator in the treatment of acute respiratory acidosis.

15



INTRODUCTION

1. Ventilation non invasive en réanimation : étude bibliographique

1.1. Définition et historigque

La ventilation non invasive (VNI), dans sa définition la plus large, regroupe I'ensemble des
techniques d’assistance respiratoire délivrée par une interface non invasive : ventilation en
pression négative (type « poumon d’acier ») aujourd’hui pratiquement abandonnée, et
ventilation en pression positive continue (CPAP) ou intermittente (VNI a deux niveaux de
pressions), le plus souvent par I'intermédiaire d’un masque facial. Elle s’oppose a la ventilation
invasive qui délivre une pression positive par I'intermédiaire d’'une sonde d’intubation trachéale

ou une canule de trachéotomie [1].

Initialement développée pour la ventilation a domicile des patients insuffisants respiratoires

chroniques [2], I'utilisation de la VNI en réanimation remonte a la fin des années 80 [3].

Parce qu’elle permet d’éviter le recours a I'intubation trachéale, la VNI permet de diminuer le
recours a la sédation et aux vasopresseurs, de diminuer les pneumonies nosocomiales, de
diminuer I'atrophie et la dysfonction diaphragmatiques. Elle permet aussi de diminuer la durée

de séjour en réanimation et la mortalité dans certains groupes de patients [4].

Ses indications reposent aujourd’hui sur un nombre important de preuves scientifiques.
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1.2. Indications de la VNI en réanimation

1.2.1. Utilisation curative en réanimation médicale

Chez les patients atteints de BPCO, la VNI diminue le recours a l'intubation et diminue la
mortalité hospitaliere en cas de décompensation aigué avec acidose hypercapnique [5]. Dans la
méme population, aprés intubation trachéale pour décompensation aiglie, la VNI augmente le
taux de succes de sevrage de la ventilation invasive [6]. La VNI permet en effet de diminuer le
travail respiratoire car la pression d’aide insufflée a chaque cycle augmente le volume courant
délivré au patient et permet d’augmenter la ventilation minute et I'épuration de CO;;
I'application d’une pression expiratoire positive (PEP) extrinséque, quant a elle, égalise la PEP
intrinseque générée par I’hyperinflation dynamique, facilite le déclenchement du ventilateur et

diminue encore le travail respiratoire [1].

En cas d’cedéme aigu pulmonaire cardiogénique, la VNI, ici au sens de pression positive continue
(CPAP), améliore l'oxygénation et diminue le recours a lintubation [7]. En raison de
I'augmentation des pressions intrathoraciques qu’elle permet, la VNI diminue la précharge
ventriculaire gauche par une diminution du retour veineux, et diminue la postcharge du

ventricule gauche par une augmentation de sa pression transmurale.

Dans l'insuffisance respiratoire aiglie hypoxémique de novo, la VNI réduit le recours a

I'intubation trachéale et diminue la mortalité hospitaliére, notamment chez les immunodéprimés
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[8], bien que I'avénement de I'oxygénothérapie nasale a haut débit vienne remettre en cause la

place de la VNI dans cette indication [9] [10].

1.2.2. Utilisation préventive en réanimation médicale

La VNI est également efficace en prévention de linsuffisance respiratoire aigué. Apres
extubation, elle diminue le taux de réintubation chez les patients a risque et réduit la mortalité

chez les patients préalablement hypercapniques [11].

1.2.3. VNI post-opératoire

En post-opératoire [12], la VNI prophylactique diminue les épisodes d’hypoxémies et les
réintubations en chirurgie cardiaque et abdominale. L'utilisation curative de la VNI améliore
également le pronostic en cas d’insuffisance respiratoire aigué apres chirurgie cardiaque,
thoracique et abdominale, en évitant le recours a la réintubation dans environ trois quarts des
cas. Dans ce contexte post-opératoire, la VNI permet de lutter contre les facteurs de risque de
dérecrutement alvéolaire générés par I'anesthésie et la chirurgie : douleur, encombrement

bronchique, atélectasies sous ventilation mécanique, dysfonction diaphragmatique.
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1.2.4. VNI en traumatologie

Chez les traumatisés thoraciques, l'utilisation de la VNI améliore I'oxygénation, diminue le

recours a I'intubation trachéale et pourrait réduire la mortalité [13] [14].

1.3.  Fréquence d’utilisation et facteurs d’échec

L'utilisation de la VNI en réanimation est de plus en plus fréquente. Dans une étude comparant
trois audits francais sur la ventilation mécanique, Demoule et al. [15] retrouve une utilisation
croissante de la VNI, utilisée chez 37% des patients bénéficiant d’une assistance respiratoire en

2010-2011, contre 28% en 2002 et 16% en 1997.

Dans cette méme étude, le taux d’échec global de la technique est élevé : 30% en 2010-2011,

contre 44% en 2002 et 40% en 1997.

Les facteurs d’échec connus sont [15-17] : linsuffisance respiratoire aigué de novo, une
hypoxémie profonde, un score de gravité — SAPS Il ou SOFA — élevé (notamment en cas
d’instabilité hémodynamique ou de défaillance neurologique), une mauvaise tolérance de la VNI,

un niveau de fuites élevé, une sensation de dyspnée importante apres la premiére séance.

Les facteurs d’échec potentiellement modifiables, outre la sélection des patients, sont la
tolérance et le niveau de fuites élevé. Or le type de ventilateur utilisé pourrait influer sur ces
paramétres [18].
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1.4. Types de ventilateurs

En réanimation, deux types principaux de ventilateurs peuvent étre utilisés pour délivrer une

VNI : les ventilateurs de réanimation a valve expiratoire, et les ventilateurs a fuite calibrée.

1.4.1. Ventilateurs de réanimation a valve expiratoire

Les ventilateurs de réanimation utilisent, pour la majorité d’entre eux, un circuit double branche
et délivrent une pression positive soit par I'intermédiaire d’entrées en air et en oxygéne a haute
pression, soit par I'intermédiaire d’une turbine dans le cas des ventilateurs de transport et de
prise en charge préhospitaliére. Ils sont équipés d’une valve inspiratoire proportionnelle pilotée
par un électro-aimant, qui permet d’ajuster le débit inspiratoire ; et d’'une valve expiratoire qui
assure passivement le retour des gaz expirés, éventuellement contre résistance en cas de réglage

d’une pression expiratoire positive [1].

Les ventilateurs a valve expiratoire étaient initialement congus pour fonctionner sans fuites, par
I'intermédiaire d’une sonde d’intubation trachéale ou d’une canule de trachéotomie. Ils ont
ensuite été utilisés pour délivrer une VNI, ou les fuites non intentionnelles sont fréquentes voire

indissociables de la technique.

Les ventilateurs récents disposent d’algorithmes spécifiques (mode VNI) qui permettent de
compenser cycle a cycle les fuites non intentionnelles [19] et de diminuer les asynchronies

patient-ventilateur [20].
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1.4.2. Ventilateurs a fuite calibrée

Les ventilateurs a fuite calibrée ont été développés initialement pour la ventilation a domicile
de patients atteints d’hypoventilation alvéolaire chronique. La technologie de ces ventilateurs
s’oriente principalement sur la gestion des fuites et le confort du patient. lls fonctionnent avec
une turbine ou un soufflet, qui permet de compresser I'air ambiant et de générer une pression
positive. lls possédent un circuit simple branche, et I’expiration a lieu au travers d’une fuite
calibrée située sur I'interface ou sur le circuit. A I'inspiration, une fuite intentionnelle survient,
proportionnelle a la pression d’insufflation, et automatiquement compensée par le ventilateur.
Aux deux temps du cycle respiratoire, les fuites non intentionnelles surajoutées a cette fuite
calibrée sont également détectées par le ventilateur et compensées pour délivrer le niveau de

pression souhaitée [1,2].

En réanimation, la VNI a fuite calibrée peut étre réalisée avec des ventilateurs de domicile (la

fuite étant située sur l'interface) ou des ventilateurs de réanimation « dédiés VNI », type

Respironics BiPAP Vision® ou V60® (la fuite étant située sur le circuit).

1.4.3. Comparaison des types de ventilateurs

Il n’existe pas a I'heure actuelle de recommandation concernant l'utilisation d’un type de
ventilateur pour la VNI en réanimation [4,21]. L'enquéte de pratiques de Demoule et al. [15] pour
la période 2010-2011, retrouve |'utilisation majoritaire de ventilateurs de réanimation dans 82%

des cas, et 'utilisation de ventilateurs dédiés VNI dans 18% des cas.
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L’étude de Carteaux et al. [18], comparant sur banc d’essai puis en clinique la performance de
plusieurs ventilateurs, montre une meilleure synchronie patient-ventilateur lors de I'utilisation
des ventilateurs a fuite, essentiellement par une diminution des auto-déclenchements, et ceci
qgue l'algorithme de VNI sur les ventilateurs de réanimation soit activé ou non.

L'asynchronie patient-ventilateur est la perte de synchronisation entre le temps inspiratoire
neural du patient (obtenu par électromyographie diaphragmatique ou pression cesophagienne)
et le temps d’insufflation du ventilateur. Il existe une association significative, sans qu’un lien de
causalité soit clairement établi, entre le degré d’asynchronies et le pronostic [22] : un haut degré
d’asynchronie est associé a une augmentation de I'inconfort et de I'agitation des patients, du
travail respiratoire, de la durée de la ventilation mécanique, de la durée de séjour en
réanimation, et de la mortalité. La plupart des données en rapport avec les asynchronies en
ventilation mécanique concernent la ventilation invasive. Néanmoins, quelques-unes concernent
la VNI : Vignaux et al. [23] ont montré que jusqu’a 43% des patients sous VNI en réanimation
présentent un nombre significatif d’asynchronies. Ces derniéres sont essentiellement liées aux

fuites non intentionnelles et associées au confort des patients.

Au total, le choix d’un ventilateur de VNI en réanimation pourrait reposer sur plusieurs critéres :
qgualité de pressurisation constante quels que soient les parameétres ventilatoires choisis,
interface adaptée, gestion optimale des fuites, faible incidence des asynchronies, haut niveau de
confort et de tolérance, humidification des gaz inspirés, possibilité d’apport d’oxygéne a FiO;

élevée, monitorage continu et systeme d’alarmes compatibles avec les soins critiques.
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2. Etude VNI Versus : hypothése de travail

L’hypothese du présent travail est que la VNI délivrée par un ventilateur de domicile, dédié a la
VNI et fonctionnant avec une fuite calibrée, permet une correction plus importante de
I’hypercapnie responsable d’une acidose respiratoire aigué que la VNI délivrée par un ventilateur

de réanimation, chez des patients admis en réanimation.
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METHODES

1. Considérations éthigues et financement

L’étude a regu I'avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud Est V le 9 juillet 2014
(Référence CPP : 14-CHUG-20 ; référence étude VNI Versus —38RC14.183) et le 8 avril 2015 apres
modification d’un critére d’inclusion (pH artériel inférieur a 7.36 au lieu de 7.30, référence de
modification substantielle 15-62). L’inclusion était réalisée apres information orale et écrite (cf.

annexe 1) et recueil du consentement oral.

L’étude a été déclarée sur le registre international des essais cliniques en cours, ClinicalTrials,

en date du 15/12/2015 (NCT02630784).

L’étude a obtenu un financement de la direction de la recherche clinique et de I'innovation en
réponse a un appel d’offre interne du CHUGA dans le cadre d’un projet de recherche

paramédicale en soins courants (ID-RCB : 2014-A00844-47).

2. Population étudiée

2.1. Criteres d’inclusion

Les patients admis en réanimation et non intubés étaient inclus s’ils présentaient une acidose
respiratoire décompensée avec un pH < 7.36 et une PaCO; > 60 mmHg obtenus sur gazométrie

artérielle réalisée sur un automate Siemens RAPIDLab® 1265.
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2.2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaients : patient mineur ou majeur sous tutelle, grossesse en cours,
troubles cognitifs, intoxication aigué aux opiacés ou benzodiazépines, oxygénodépendance
définie par une administration d’oxygene supérieure a 6 litres par minute pour maintenir une
Sp0; > 90%, patient appareillé d’'une VNI a domicile (VNI avec aide inspiratoire ou pression
positive continue), contre-indications générales a la VNI — insuffisance circulatoire, troubles
séveres du rythme cardiaque, pneumothorax non drainé, traumatisme facial, vomissements,

agitation majeure, et troubles de conscience avec un score de Glasgow < 11.

3. Ventilateurs étudiés

3.1. VNI a fuite calibrée

La VNI a fuite calibrée était réalisée avec un ventilateur Stellar® 100 (ResMed, San Diego, Etats-
Unis d’Amérique), par l'intermédiaire d’'un masque oronasal Resmed Quattro® (espace mort de
241 mL) présentant un niveau de fuite intentionnelle variable selon le niveau de pression

délivrée. Un circuit simple SEFAM CPAP Tubing®, d’une longueur de 1830 mm était utilisé.
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3.2. VNI a valve expiratoire

La VNI sans fuite était réalisée avec un ventilateur de Réanimation Evita Infinity® V500 (Drager,
Libeck, Allemagne), par I'intermédiaire d’'un masque Resmed Ultra Mirage® (espace mort de 255

mL). Un circuit double branche Fisher&Paykel, modele RT1109¢°, était utilisé.

3.3. Matériel commun aux deux types de VNI

Quel que soit le ventilateur utilisé, une protection cutanée par pansement colloide était
appliquée en cas de plaie ou d’érytheme présent sur les zones d’appui du masque.

L’humidification des gaz inspirés était assurée par un filtre HME (heat and moisture exchanger).

3.4. Parametres ventilatoires

Le mode ventilatoire utilisé était la ventilation spontanée avec aide inspiratoire, assorti d’'une
fréquence de rappel de « sécurité » correspondant aux modes ST (spontané temporisé) sur le

ventilateur Resmed Stellar® 100 et PC-Al sur le ventilateur Drager Evita Infinity® V500.

Le réglage des parameétres ventilatoires était individualisé pour chaque patient et suivait un

algorithme préétabli (annexe 2 et annexe 3).
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4. Schéma de I'étude

Il s’agissait d’un essai prospectif, bicentrique en réanimation polyvalente chirurgicale et
réanimation médicale du CHU de Grenoble, randomisé selon un protocole croisé (cross-over), en

simple insu.

Chaque patient était randomisé selon une liste préétablie (enveloppes scellées), pour recevoir
dans un ordre aléatoire une séance de VNI a fuite calibrée sur ventilateur de domicile (Resmed
Stellar®) et une séance de VNI sans fuite sur ventilateur de réanimation (Drager Evita Infinity®).
Il était équipé d’un cathéter artériel, bénéficiait d’'une séance de kinésithérapie respiratoire de
désencombrement bronchique, puis recevait pendant deux heures le premier traitement, débuté
en présence d’un des investigateurs. La surveillance et les ajustements de I'interface durant la
séance de VNI étaient réalisés par I'infirmier en charge du patient. L'administration intraveineuse
de dexmédétomidine (0.5 mcg/kg/h titrée jusqu’a 1.4 mcg/kg/h) était mise en place si nécessaire

pour prévenir les phénoménes d’agitation sous VNI.

Une pause de deux heures sans VNI (washout) était respectée entre les 2 séances, sous

oxygénothérapie simple.

Puis le patient recevait la seconde séance de VNI avec le second traitement. Une gazométrie

artérielle était réalisée avant et apres chaque séance de VNI (figure 1).
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Figure 1. Schéma du déroulement de I'étude. GDS: gaz du sang. Borg: échelle de dyspnée de Borg. RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.
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5. Données recueillies

Outre les données gazométriques, les données suivantes étaient recueillies avant, pendant et
aprés chaque séance de VNI : agitation/sédation selon I’échelle RASS (annexe 4), score de
dyspnée selon I’échelle de Borg (annexe 5), fréquence respiratoire, volume courant (exprimé en
mL/kg de poids idéal théorique calculé selon les tables de I’ARDS Network,
http://www.tidalvolumecalculator.com), niveau de fuite non intentionnelle (pourcentage du
volume courant), nombre d’interventions paramédicales pour réajustement de l'interface,

complications cutanées et oculaires liées a 'interface.

A la fin de la deuxieme séance de VNI, un questionnaire de tolérance et de confort était remis

au patient et a I'infirmier en charge du patient.

6. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la réduction, en valeur absolue, du chiffre de PaCO; apres

la séance de VNI.

Les critéres de jugement secondaires étaient : la correction du pH artériel apres la séance de
VNI, et différents critéres de tolérance : score RASS pendant la séance, nécessité de sédation
pharmacologique, score de dyspnée selon I'échelle de Borg, nombre d’interventions nécessaires
pour ajustement de [linterface, complications cutanées, oculaires, et questionnaire de

satisfaction patient et infirmier en fin de protocole.
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7. Statistiques

7.1.  Nombre de sujets nécessaires

Le calcul du nombre de sujets nécessaires était réalisé sur la base d’'une comparaison de
moyennes, selon un protocole croisé, par I'intermédiaire du logiciel nQuery® (version 7.0) et
validé par la procédure de double vérification du Centre d’Investigation Clinique de Grenoble.
Avec une moyenne pul de variation de la PaCO; de 7 mmHg (différence entre H; et Ho) au cours
de la séance de VNI sans fuite, et une moyenne Y2 de variation de la PaCO; de 20 mmHg, un
écart-type de la différence de 20 mmHg, un risque alpha de 5% et une puissance de 90%, le
nombre de sujets nécessaires est égal a 14. Ces données étaient estimées a partir de la littérature
[5] et de données préliminaires personnelles. Pour prendre en compte les éventuelles données

manquantes, un total de 20 patients a inclure était retenu.

7.2.  Analyse des résultats

En raison d’'un défaut de recrutement, aucun test statistique n’a été réalisé sur les résultats.
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RESULTATS

1. Description de la population incluse

Entre novembre 2014 et avril 2018, sept patients ont été inclus. L'étude a été arrétée en mai
2018 pour défaut de recrutement. Un patient est sorti prématurément de I'étude avant la
deuxieme séance de VNI pour dégradation hémodynamique pendant la période de washout, et
un patient a été inclus a tort en raison de données gazométriques incorrectes. Les résultats de

six patients sont présentés.

Les patients étaient agés de 69 a 80 ans, et présentaient majoritairement une décompensation

aigué de BPCO (Tableau 1).

Apres randomisation, lors de la premiére séance, deux patients ont bénéficié de la VNI a fuite
sur ventilateur de domicile (Resmed Stellar® 100), et quatre patients ont bénéficié de la VNI sans

fuite sur ventilateur de réanimation (Drager Evita Infinity® V500).

H F F H H F

71 ans 69 ans 72 ans 78 ans 77 ans 80 ans

SAS non SOH BPCO BPCO, BPCO, IRC restrictive
appareillé, CPI, | suspecté CPI IC CPI, FA

diabete IC HTA

Détresse Atélectasie, Pneumonie Surinfection | Surinfection Pneumonie et
respiratoire pneumonie bronchique | bronchique décompensation
d’origine cardiaque
septique,

encombrement

IC aigué

37 38 31 46 49 54

Tableau 1. Caractéristiques des patients a l'inclusion. SAS: Syndrome d'apnée du sommeil. CPI:
cardiopathie ischémique. IC: insuffisance cardiaque. SOH: syndrome obésité hypoventilation. BPCO:
bronchopneumopathie chronique obstructive. IRC: insuffisance respiratoire chronique. FA : fibrillation
atriale. IGS: Indice de gravité simplifié.
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2. Parameétres ventilatoires

Apreés instauration de la séance de VNI, les niveaux d’aide inspiratoire étaient compris entre 8

et 16 cmH,0. Les volumes courants résultants étaient compris entre 5.3 et 11.8 mL/kg.

La fréquence respiratoire semblait moindre lors des séances de VNI a fuite sur Stellar® 100.

La mesure des fuites non intentionnelles semblait plus importante lors des séances de VNI sans
fuite sur Evita Infinity® V500. Aucune fuite supérieure a 20% n’a été retrouvée lors des séances

de VNI a fuite sur Stellar® 100 (Tableau 2).

10 15 10 NA 15 11
5.9 7.2 11.8 NA 5.8 8.2
15 13 21 NA 15 24
0 0 17 NA 0 0
8 14 8 16 16 14
9.5 7.2 9.2 5.9 5.3 6.3
16 18 28 24 23 24
25 20 55 11 0 48

Tableau 2. Réglages ventilatoires lors des séances de VNI. Al: Aide inspiratoire ; Vt: volume courant;
FR: fréquence respiratoire ; NA: non applicable (sortie d'étude).
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3. Critere de jugement principal : réduction de la PaCO,

Lors de la premiere séance de VNI, une réduction de la PaCO; supérieure a 20 mmHg a été
observée chez les deux patients ayant regu la VNI a fuite, et chez un des quatre patients ayant
recu la VNI sans fuite. La réduction moyenne de la PaCO; a été de 14.8 + 8.94 mmHg lors des

séances de VNI a fuite et de 13.7 £ 15.2 mmHg lors des séances de VNI sans fuite.

Lors de la deuxiéme séance, deux patients présentaient une acidose respiratoire persistante, et
ont recu la VNI sans fuite. Une réduction de la PaCO; supérieure a 20 mmHg a été observée chez

un de ces deux patients (Tableau 3, Figure 2).

7.33/95 7.19/79 7.35/62 7.35/74 7.34/72 7.22/82

Sans fuite A fuite Sans fuite Sans fuite Sans fuite A fuite
(Drager) (Stellar) (Drager) (Drager) (Drager) (Stellar)

7.41/51.4 7.32/54 7.39/55 7.38/71 7.35/67 7.41/48

7.38/51 7.25/67.5 7.39 /56 Sortie 7.37 / 65 7.29/75
d’étude

A fuite Sans fuite A fuite Sortie A fuite Sans fuite

(Stellar) (Dréager) (Stellar) d’étude (Stellar) (Drager)

7.42 [/ 46 7.27 / 67 7.42 /53 Sortie 7.37 /58 7.40 /52
d’étude

5 25 3 Sortie 7 34
d’étude

43.6 0.5 7 3 5 23

Tableau 3. Résultats gazométriques lors des séances de VNI. P,CO,: pression partielle artérielle en
dioxyde de carbone (mmHg) ; AP,CO,: différence de P,CO: a la fin d'une séance de VNI (mmHg).
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Figure 2. Evolution de la PaCO; au cours des séances de VNI. Trait plein : VNI sans fuite (Drager®
V500). Trait discontinu : VNI a fuite (Stellar®). Trait pointillé : washout.

4. Criteres de jugement secondaires

Lors de la premiére séance de VNI, la correction du pH artériel a été observée chez un des deux
patients ayant recu la VNI a fuite, et chez trois des quatre patients ayant recu la VNI sans fuite.
Lors de la deuxieme séance, un des deux patients présentant une acidose respiratoire persistante

a présenté une correction du pH artériel aprés VNI sans fuite (Tableau 3).
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Tous les patients étaient éveillés et calmes ou légerement somnolents lors des séances de VNI,
avec un score RASS entre -2 et 0, excepté un patient qui a présenté par la suite une défaillance
hémodynamique pendant la période de washout (score RASS +2). Aucun patient n’a recu de

dexmédétomidine lors des séances de VNI (Tableau 4).

On observe une tendance a la réduction de la sensation de dyspnée plus importante lors des
séances de VNI a fuite : diminution du score de Borg de 5.6 £ 2.5 en moyenne contre 2.25+5.5

lors des séances de VNI sans fuite (Tableau 4).

Chez les cinqg patients ayant recu les deux types de VNI, deux patients ont préféré la séance de
VNI a fuite, un patient a préféré la séance de VNI sans fuite, et deux patients n’ont pas ressenti
de différence entre les deux traitements. La possibilité de s’endormir sous VNI, rapportée par le
patient ou l'infirmier en charge du patient, a été retrouvée lors de 4 séances de VNI a fuite (sur
un total de 5 séances), et 1 séance de VNI sans fuite (sur un total de 6 séances). Le nombre
d’interventions paramédicales pour réajustement de l'interface a été en moyenne de 0.2 + 0.4

par séance de VNI a fuite contre 4 + 3.7 par séance de VNI sans fuite (Tableau 4).

Un patient a présenté des complications cutanées a type d’érythéme nasal apres la séance de

VNI sans fuite (Tableau 4).
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-1/-1/41 0/0/0 1/-1/-1 0/NA/+2 1/-2/-2 2/-1/-41
3/0/2 0/0/0 5/0/4 7/NA/9 9/0/0 DM/0/0
Non Oui (Stellar) | Oui NA Oui (Stellar) | Non
(Drager)
Oui (Stellar) | Oui (Stellar) | Oui (Stellar) | Non Oui (Stellar) | Oui
(Drager)
1/3 0/3 0/3 NA /12 0/0 0/3
Non Non Non Oui Non Non
(érytheme
nasal)
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Tableau 4. Tolérance de la VNI. RASS: Richmond Agitation Sedation Scale ; NA: non applicable (sortie
d'étude) ; DM: donnée manquante.




DISCUSSION

1. Principaux résultats

En raison du faible nombre de patients inclus, cette étude ne permet pas de montrer une
supériorité de la VNI a fuite calibrée délivrée par un ventilateur de domicile dans le traitement

de I'acidose respiratoire, en comparaison a la VNI délivrée par un ventilateur de réanimation.

Lors de la premiére séance de VNI, les deux patients ayant recu la VNI a fuite diminuent leur
hypercapnie de plus de 20 mmHg, alors qu’un seul patient sur les quatre recevant la VNI sans
fuite diminue d’autant son hypercapnie. Ceci est a nuancer selon les chiffres d’hypercapnie
initiaux (en moyenne plus élevés dans le groupe VNI a fuite) et la correction du pH artériel chez

trois des quatre patients recevant la VNI sans fuite.

Lors de la deuxieme séance de VNI, seuls deux patients sur les six étudiés présentent une
acidose respiratoire persistante, rendant difficile I'interprétation des résultats. En effet, dans
cette étude en cross-over, chaque patient ne peut étre son propre témoin que si son état avant
VNI, et notamment ses gaz du sang, sont comparables entre les séances. C’est le cas du patient
n°2, qui corrige ses gaz du sang uniquement avec la VNI a fuite, et du patient n°6, qui corrige ses

gaz du sang avec les deux types de VNI.
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En ce qui concerne la tolérance de la VNI, tous les patients sauf un ont présenté un état calme
ou légérement somnolent, et aucun n’a nécessité I'introduction d’une sédation pharmacologique
par dexmédétomidine. On retrouve une tendance a davantage de confort lors des séances de
VNI a fuite : préférence du patient apres avoir recu les deux types de traitement, réduction de la
sensation de dyspnée, possibilité de s’endormir sous VNI. La dyspnée persistante, aprés la
premiere séance de VNI, est un élément qui a émergé récemment comme facteur d’échec de la
VNI, de recours a I'intubation, de durée de séjour et de mortalité hospitaliere dans une analyse

post hoc de patients en insuffisance respiratoire aigué [16].

Enfin, le nombre d’interventions paramédicales nécessaires au réajustement de l'interface
semble moindre lors des séances de VNI a fuite. Il est probable qu’une meilleure tolérance de la
technique explique ce résultat, mais il faut garder a I'esprit que la VNI délivrée par un ventilateur
de domicile n’offre pas le méme monitorage ni le méme systéme d’alarmes sonores qu’un
ventilateur de réanimation, ce qui peut conduire a une sous-estimation des interventions

paramédicales réellement nécessaires.

2. Parameétres ventilatoires

Les niveaux d’aide inspiratoire utilisés dans cette étude sont modérés a élevés, compris entre 8
et 16 cmH;0. Les volumes courants sont compris entre 5 et 12 ml/kg, en rapport avec un
algorithme préétabli qui avait pour objectif 7 a 10 mL/kg. A la lumiére d’études publiées apres la
rédaction de notre protocole, il serait plus raisonnable de proposer une cible de volume courant

plus faible identique a celle recherchée dans le SDRA, entre 6 et 8 mL/kg. En effet, des volumes
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courants supérieurs a 9-9.5 mL/kg sont associés a un échec de la VNI et a une atteinte respiratoire
plus sévere dans le cas de I'insuffisance respiratoire aigué de novo [9,24]. Le cas du patient n°4
montre un échec de VNI malgré un faible volume courant, mais il s’agissait d’'une dégradation

hémodynamique d’origine cardiaque et pas de I'aggravation d’une atteinte respiratoire.

On remarque que, lors des séances de VNI a fuite, la fréquence respiratoire en cours de séance
est toujours égale ou inférieure a celle obtenue sous VNI sans fuite. Ceci pourrait traduire une
diminution accrue du travail respiratoire sous VNI délivrée par le Stellar® 100, ou la plus grande
incidence d’asynchronies patient-ventilateur sous VNI délivrée par I'Evita Infinity® V500 (auto-
déclenchements liés aux fuites non intentionnelles ou doubles déclenchements), mais cette

étude ne permet pas de répondre a cette question.

Comme attendu, le niveau de fuites non intentionnelles semble bien supérieur lors de la VNI
délivrée par I'Evita Infinity® V500. Ceci est en accord avec les données générales de la littérature
sur les ventilateurs de réanimation, méme si le V500 présente des performances comparables a
la plupart des ventilateurs dédiés VNI [18]. Le choix de ce ventilateur reposait d’ailleurs sur ses
excellentes performances sur banc d’essai et en clinique, ce qui rend les résultats en faveur de la

VNI a fuite d’autant plus pertinents.
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3. Arrétde 'étude

L’étude a été arrétée apres quatre ans, ayant permis d’inclure sept patients sur un total prévu

initialement de vingt. Plusieurs facteurs peuvent avoir concouru au défaut de recrutement.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont rarement présents dans la population étudiée. Un
screening systématique de tous les gaz du sang réalisés en réanimation polyvalente chirurgicale
et en réanimation médicale, entre le 16/03/2018 et le 20/04/2018 a été réalisé (données
supplémentaires disponibles a I'adresse suivante : https://docs.google.com/spreadsheets/d/1CCXNvSIv-
FeEgiPMY9rfPGDErNJUOy2X5w7bAmpUnjE/edit?usp=sharing). Sur un total de 1187 gaz du sang, 29
correspondaient aux critéres d’inclusion chez 19 patients. Aucun patient n’a pu étre inclus : 11
patients étaient intubés, 2 patients étaient appareillés a domicile par CPAP nocturne, 2 patients
présentaient une intoxication aux morphiniques ou aux benzodiazépines, 3 patients présentaient
une contre-indication a la VNI (défaillance hémodynamique majeure, hémoptysie, coma), 1
patient était admis la nuit et ne présentait plus d’hypercapnie le lendemain matin. Un
élargissement du recrutement a d’autres réanimations du CHUGA a été envisagé, mais n’était

pas possible en raison de ventilateurs différents de ceux utilisés dans notre étude.

Un deuxieme facteur explicatif est I'essor de la VNI préventive en réanimation. Dans I'étude de
Demoule et al. [15], la VNI aprés extubation était utilisée chez 11% des patients en 2010-2011
contre 7% en 2002 ; parmi eux, 64% des patients bénéficiaient de VNI préventive en raison d’un
terrain a haut risque. Au CHU de Grenoble, le nombre d’actes marqueurs annuels correspondant

a la VNI a augmenté en réanimation polyvalente chirurgicale de 282 en 2013 a 399 en 2016
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(codage GLLDO12 de la classification CCAM, « ventilation mécanique continue au masque facial
pour suppléance ventilatoire, par 24 heures », données du département d’information médicale
du CHU de Grenoble, Dr Olive) laissant supposer un élargissement des indications de VNI
préventive. On peut alors penser que les patients les plus a risque bénéficient de VNI avant de

développer une acidose respiratoire décompensée.

Enfin, la pratique de la VNI au service d’accueil des urgences a elle aussi augmenté. Plusieurs
équipes ont montré lI'amélioration du pronostic des patients admis aux urgences pour
décompensation de BPCO pouvant bénéficier rapidement d’une VNI [25,26]. Demoule et al [15]
retrouve une augmentation de l'utilisation de la VNI avant I"'admission en réanimation (0% en
1997, 4% en 2002, 11% en 2010-2011). Au CHU de Grenoble, la pratique de la VNI aux urgences
est fréquente : sur 100 patients consécutifs admis en 2016 pour décompensation aigué de BPCO,
25 ont bénéficié d’une VNI. Onze patients ont par la suite été admis en réanimation. Parmi ces
11 patients, 7 présentaient une acidose respiratoire aprés la premiéere séance de VNI délivrée aux
urgences, et 3 présentaient une acidose respiratoire persistante le lendemain matin de leur
admission en réanimation. Par ailleurs, la VNI délivrée aux urgences a permis de corriger
I'acidose respiratoire chez 12 des 25 patients (base de données ExaDom, Dr Maignan). On peut
alors penser qu’une proportion importante de patients en réanimation ne présentent plus les
critéres gazométriques requis pour participer a la présente étude, aprés une premiére séance de

VNI délivrée aux urgences.
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4. Perspectives

Plusieurs questions restent ouvertes dans le domaine de la VNI en réanimation. Sa place dans
I'insuffisance respiratoire aigué de novo, le réle de la sédation pharmacologique, le risque de VILI,
la comparaison avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit restent des aspects controversés de

cette technique d’assistance ventilatoire [10,24,27].

De facons surprenante, peu d’études publiées se sont intéressées au type de ventilateur
permettant de délivrer la VNI. Or, il s’agit d’'un élément déterminant dans l'incidence des
asynchronies patient-ventilateur, dans I'amélioration du confort et de la tolérance [18], qui sont
eux-mémes un facteur clé de la réussite de la VNI [17]. L'utilisation préférentielle des ventilateurs
de réanimation pour délivrer une VNI en cas d’insuffisance respiratoire aigué est aujourd’hui la
régle, méme s’il existe une tendance a I'augmentation de l'utilisation de ventilateurs dédiés ou

de ventilateurs de domicile fonctionnant avec une fuite calibrée [15,25,28].

Les ventilateurs a fuite calibrée générent une pression grace a une turbine, qui fonctionne
comme un compresseur d’air ambiant. L'utilisation d’une turbine est particulierement adaptée
aux modes ventilatoires barométriques puisqu’elle génére une pression constante pour une
vitesse de rotation donnée [1]. L’expiration se fait au travers d’une fuite calibrée présente sur le

masque ou sur le circuit, qui est constitué d’'une branche unique.

Par opposition, les ventilateurs « lourds » de réanimation sont alimentés par gaz muraux. Une
gualité de pressurisation inférieure a celle obtenue avec les ventilateurs a turbine a été retrouvée
sur banc d’essai; de plus, la présence d’une valve expiratoire, parfaitement adaptée a la

ventilation invasive sans fuite, génere en revanche des résistances expiratoires significatives [29].
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Un point important en VNI est |a gestion des fuites non intentionnelles inhérentes a ce mode de
ventilation. Pour les ventilateurs a fuite calibrée, les fuites sont compensées en permanence
grace a un algorithme confidentiel, propriété du fabricant du ventilateur. Il est probablement
plus aisé de développer un tel algorithme lorsqu’il s’agit d’un ventilateur entiérement congu pour
fonctionner avec une fuite calibrée [30,31] que d’adapter a posteriori un algorithme de gestion

des fuites sur un ventilateur a valve expiratoire [19,20].

Alors que jusqu’au début des années 2000, beaucoup de ventilateurs de domicile présentaient
des performances moindres que ceux des ventilateurs de réanimation [32], I'amélioration du
matériel et des logiciels internes aux ventilateurs les rendent aujourd’hui comparables aux
ventilateurs de réanimation les plus récents [18,33], ce qui permet d’envisager leur utilisation
chez des patients en insuffisance respiratoire aigué avec une demande ventilatoire élevée. De
méme, la crainte d’une réinhalation de CO2 sur un circuit simple branche chez des patients

hypercapniques n’est pas justifiée avec les ventilateurs et masques récents [34,35].

Les ventilateurs a fuite calibrée présentent de meilleures performances sur l'incidence des
asynchronies liées aux fuites, y compris lorsque les ventilateurs de réanimation ont un mode VNI
activé. lls améliorent probablement la tolérance de la VNI [18], possiblement en lien avec des
résistances expiratoires moins élevées du fait de 'absence de valve expiratoire. La tolérance est
un facteur de succes de la VNI chez les patients en insuffisance respiratoire aigué [15,17], et il
parait alors logique de choisir un ventilateur qui améliore le confort et protege des asynchronies.
Il faut garder a I'esprit que les ventilateurs de domicile n’offrent en revanche pas de contréle de
la FiO2, n’ont pas la méme ergonomie, ni le méme systeme de monitorage et d’alarmes que ceux

retrouvés chez les ventilateurs de réanimation [36].
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S’il parait difficile de montrer un effet significatif sur des criteres « durs » — il faudrait en effet
plus de 500 patients pour montrer une diminution de 10% du taux d’échec de la VNI délivrée par
deux ventilateurs différents [30] — de futures études pourraient se concentrer sur la tolérance
liége a la VNI a fuite calibrée, et sur des parameétres physiologiques (travail respiratoire,

asynchronies).
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Alexandre GODON

TITRE :

EFFICACITE ET TOLERANCE DE LA VENTILATION NON INVASIVE
A FUITE CALIBREE DANS LE TRAITEMENT DE L’ACIDOSE
RESPIRATOIRE EN REANIMATION : ETUDE « VNI VERSUS »

CONCLUSION :

La ventilation non invasive (VNI) est le traitement de premiére intention de |'insuffisance
respiratoire aigue hypercapnique en réanimation. Des données récentes évaluant Iefficacité des
ventilateurs sur banc d’essai et en clinique montrent une potentielle supériorité des ventilateurs
de domicile, dédiés a la VNI, fonctionnant avec une fuite calibrée, par rapport aux ventilateurs
de réanimation fonctionnant avec une valve expiratoire. Il n’existe pas de recommandation &
I"heure actuelle concernant I'usage d’un type de ventilateur pour 1'usage de la VNI,

L’objectif de cette étude était de déterminer si un ventilateur de domicile dédié a la VNI permet
une correction plus importante de 1'hypercapnie responsable d'une acidose respiratoire, en
comparaison avec la VNI délivrée par un ventilateur de réanimation.

L’¢tude était prospective, randomisée, bicentrique en réanimation polyvalente chirurgicale ct
réanimation médicale du CHU de Grenoble. L étude était approuvée par le CPP.

Les patients ¢taient inclus s'ils présentaient une insuffisance respiratoire aigue hypercapnique
avec une PaCO» supérieure & 60 mmHg et un pH artériel inférieur & 7,36. Selon un protocole
crois¢, ils bénéficiaient d'une séance de VNI avec un type de ventilateur, d'une durée de deux
heures, puis bénéficiaient aprés une période de wash out de deux heures, d’une deuxiéme séance
de VNI avec I'autre type de ventilateur. L attribution du type de ventilateur lors de la premiére
séance était aléatoire, randomisée a I"avance par enveloppes scellées. Le patient était en aveugle
sur le type de traitement regu.

Le critére de jugement principal était la réduction des chiffres de PaCO; aprés deux heures de
VNI Pour une différence de PaCO; statistiquement significative, 14 patients devaient étre
inclus.

Aprés quatre ans de recrutement, sept patients étaient inclus. Un patient était exclu
secondairement pour critéres gazométriques incorrects. Lors de la premiére séance de VNI, deux
patients recevaient la VNI a fuite et quatre la VNI sans fuite. Une réduction de la PaCOa
supérieure 4 20 mmHg était observée chez les deux patients ayant regu la VNI & fuite, et chez un
scul patient ayant requ la VNI sans fuite. Lors de la deuxiéme séance, deux patients présentaient
une acidose respiratoire persistante, et recevaient de la VNI sans fuite, Une réduction de la
PaCO:; supéricure a 20 mmHg était observée chez un seul patient.
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L'étude était arréiée pour défaut d'inclusion. Les causes potentielles du défaur d’inclusion
ctaient : la faible proportion de patients présentant les criléres gazomdéiriques requis,
I"'augmentation de la pratique de la VNI préventive chez les patients 4 risque, et la fréquence
croissante d’utilisation de la VNI aw service d’accueil des urgences, avant I’admission en
réanimation.

En conclusion, méme s'il existe une tendance en faveur de la WNI 4 fuite calibrée pour le
traitement de I"acidose respiratoire en réanimation, cette étude ne permet pas de montrer une
supériorité de ce type de ventilateur par rapport & la VNI sans fuite,

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le :

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

4

Pr. Patrice MORAND Pr. Jean-Fral
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ANNEXES

1. Note d’information et de non-opposition avant inclusion

NOTE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION

Efficacité et tolérance de la ventilation non invasive a fuite calibrée dans le traitement de 1’acidose
respiratoire en réanimation

VNI Versus

Promoteur de la recherche : CHU de Grenoble
Investigateur principal : Clément Trincat, Masso-kinésithérapeute dipléomé d’Etat

Madame, Monsieur,

Votre médecin et votre Masso-kinésithérapeute diplomé d’Etat vous proposent de participer a une étude du
CHU de Grenoble. Avant de prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous
apporteront les informations nécessaires concernant les différents aspects de cette recherche. N hésitez pas a poser
toutes les questions que vous jugerez utiles a votre médecin.

Votre participation est entierement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part a cette recherche, vous
continuerez a bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible, conformément aux connaissances actuelles.

Quel est Pobjectif de cette étude ?

Votre état de santé actuel nécessite la mise en place d’une technique d’assistance respiratoire dénommeée ventilation
non invasive (VNI). Il existe deux types d’appareils, ou ventilateurs, délivrant ce type de ventilation, sans qu’il soit
prouvé a I’heure actuelle une supériorité de 1’un par rapport a 1’autre.

Cette étude a pour objectif de comparer ces deux types de ventilateurs dans 1’efficacité de correction de
I’insuffisance respiratoire qui vous concerne.

Comment va se dérouler cette recherche ?

Aprés avoir bénéficié de soins de kinésithérapie respiratoire, un cathéter artériel, au poignet ou au pli de I’aine, sera
posé s’il n’est pas déja présent, puis vous bénéficierez de deux séances de VNI, d’une durée de deux heures
chacune. La premiére avec un type de ventilateur, la deuxiéme avec 1’autre type de ventilateur. Un intervalle libre
d’une a trois heures sera respecté entre les deux séances. Nous effectuerons des prélévements sanguins a partir du
cathéter artériel avant et apres chaque séance.

Un questionnaire sur votre ressenti durant les deux séances vous sera remis a 1’issue de I’étude.

Vous bénéficiez, comme en dehors de 1’étude, de la surveillance continue de 1’équipe soignante et d’appareils
dédieés.

Quels sont les bénéfices attendus ?

Ces vingt derniéres années, la VNI est utilisée de maniere croissante en réanimation et représente une avancée
médicale majeure par sa moindre invasivité par rapport a I’intubation, et il est démontré qu’elle apporte un bénéfice
médical, réduisant la mortalité et différentes complications liées a I’intubation.

Les résultats de cette étude permettront d’optimiser davantage la prise en charge des patients en insuffisance
respiratoire aigu€ en apportant des arguments en faveur d’un type de ventilateur plutét qu’un autre.

Quels sont vos droits ?

Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche. Si vous souhaitez vous
en retirer & quelque moment que ce soit, et quel que soit le motif, vous continuerez & bénéficier du suivi médical et
cela n'affectera en rien votre surveillance future.

Dans le cadre de cette étude a laquelle le CHU de Grenoble vous propose de participer, un traitement informatique de
vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de
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I’objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales vous concernant seront
transmises au promoteur de la recherche. Ces données seront identifiées par un code.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez a tout
moment d’un droit d’acces et de rectification des données informatisées vous concernant (loi n® 2004-801 du 6 aodt
2004 modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés). Vous disposez
également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles
d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par
I’intermédiaire du médecin de votre choix a ’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
I’article L1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui vous suit dans le cadre de
la recherche et qui connait votre identité.

Conformément a la loi n°2004-806 du 9 ao(t 2004 relative a la Politique de Santé Publique :

- cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est V le 9/07/2014

- lorsque cette recherche sera terminée, vous serez tenus informés personnellement des résultats globaux par votre
médecin des que ceux-ci seront disponibles, si vous le souhaitez (art L1122-1 du code de la santé publique).

Aprés avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas a poser a votre médecin toutes les questions que vous désirez.
Apres un délai de réflexion, si vous acceptez de participer a cette recherche, vous devez compléter et signer le
formulaire de consentement de participation. Un exemplaire du document complet vous sera remis.

La participation a I’é¢tude VNI Versus n’empéche pas la participation a des études de recherche clinique pour
lesquelles pourriez étre sollicités par ailleurs.

Vous pouvez refuser de participer a cette étude ; il vous suffit de remplir le bas de ce document, et de le
remettre au masso-kinésithérapeute ou au médecin qui vous prend en charge.

Refuser de participer ne changera en rien votre prise en charge. Vous avez en outre la possibilité de vous y
opposer a tout moment.

Je soussignée Mme/ Mr (prénom, Nom)..............c.ceveeeenneoan
Ne souhaite pas participer a I’étude VNI Versus Aucune donnée concernant mon dossier médical ne sera prise en
compte pour I’étude. J’ai bien compris que le fait de ne pas participer a 1’étude ne changera en rien la facon dont je

serai prise en charge.

Faitle ..o, B RN , Signature :
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2. Protocole de réglage des parametres ventilatoires — Drager Evita Infinity® V500

Protocole de VNI Driiger™ V500

Mode Ventilatoire : PC-Al/ Volume Courant cible désactivé / Mode VNI +

Aide Hﬂhﬁmﬁﬁﬂamﬁm Mouodification par paliers de 1 cm H20 pour obtenir un volume
8 em H20 8-16cm courant de 7 & 10 ml'kg de poids idéal théorique, et une fréguence
H20 La somme Al + respiratoire < 25 cycles par minute.
Pression Positive PEEP <20 cm
d 4 cm H2O 4-8em H20 Augmentation en cas d’effort inspiratoire inefficace, aprés
_n...mm_-u . H20 optimisation de "interface (fuites), du trigger et de la pente
d’expiration
(PEEP)
Pente Diminution de la pente en cas de tirage / mise en jeu des muscles
. . 250 ms 100 - 250 ms respiratoires accessoires
Inspiratoire
H.Tmhﬁ.mﬁ Augmenter la sensibilité en cas deffort inspiratoire inefficace, ou
H__.uhmu_m-._n toire 2 Limin 1 -4 L/min trop important ; diminuer en cas d*auto-déclenchement
Trigger
P f 25 % du Débit 20 - 50 % du Débit Augmentation par palier de 5% en cas de frein expiratoire
M_Hﬁuﬁﬁuﬁuﬁh / Inspiratoire de Pointe Inspiratoire de pointe
Cyclage
. En fonction de la < 40 % de Fi0Q2 En fonction de la saturation du patient : objectif Sp0O2 = 92%
Fio2 saturation du patient
h.._ﬁm_m_ uence *  Pour les patients ayant une fréquence respiratoire < 15
minimum 10 10 -14 cycles par minutes, régler 2 cycles en dessous de la
fréquence spontanée du patient
*  Pour les patients ayant une fréguence respiratoire > 15
eycles par minute, laisser la fréguence sur 14
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Protocole de VNI Resmed Stellar™ 100

Mode Ventilatoire : Spontané Temporisé [ST]

Paramétre

Valeur Initiale

Valeurs Limites

Adaptation des paramétres

3. Protocole de réglage des parametres ventilatoires — Resmed Stellar® 100

Aide hﬂmﬁmwﬁnhu.ﬁm Modification par paliers de 1 cm H20 pour obtenir un volume
8 cm H20 B8-16cm courant de 7 4 10 ml'kg de poids idéal théorique, et une fréquence
H20 La somme Al + respiratoire < 25 cycles par minute.
Pression Positive PEEP <20 cm
4 em H20 4-8cm H20 Augmentation en cas d’effort inspiratoire inefficace, aprés
hm.‘mﬂ H20 optimisation de Iinterface (fuites), du trigger et de la pente
d’expiration
(PEEP)
Penie Diminution de la pente en cas de tirage / mise en jeu des muscles
, . 250 ms 100 - 250 ms respiratoires accessoires
Inspiratoire
H.T_..wﬁm_ﬁ Augmenter la sensibilité en cas d'effort inspiratoire inefficace, ou
, . Sensibilité : 3 Sensibilité de 24 4 trop important ; diminuer en cas d’auto-déclenchement
Inspiratoire
H.T_..wﬁm_ﬁ * Diminuer le Ti min et le Ti max, en cas de frein
Expiratoire / Temps Inspiratoire * Timin:0,5-09s expiratoire
g minimum : 0,7 sec. * TiMax:11-15s * Diminuer le Ti min et le Ti Max si le Ti patient = Ti min
Cyclage *  Ti Max-Ti min réglé
Temps Inspiratoire =0,6s *  Augmenter le Ti min et le Ti Max, si le Ti patient = Ti
Maximum : 1,3 sec. max réglé
En fonction de la Réglé en apport externe sur En fonction de la saturation du patient : objectif Sp02 > 92%
hh..u..u___ﬂ d’02 saturation du patient débitmétre 4 02 sans
humidificateur : 0 - 6§ L/min
huﬁm.ﬂﬁmﬂhm *  Pour les patients ayant une fréquence respiratoire < 15
0o- 10 10-14 cycles par minutes, régler 2 cycles en dessous de la
mIniMmum

fréquence spontanée du patient

*  Pour les patients ayant une fréquence respiratoire > 15
cycles par minute, laisser la fréguence sur 14
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4. Echelle RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale)

+ 4 |Combatif Combatif, danger immédiat envers ['équipe.
+3 [Trés agité Tire, arlrache tuy‘lcl‘ux ou cathéters et/ou
agressif envers |'équipe.
+2 |Agité M‘auvemen’lr.s frequen@ sans but précis et/ou
désadaptation au respirateur
Anxieux ou craintif, mais mouvements
+ 1 |Netient pas en place [orientés, peu fréquents, non vigoureux, non
agressif.
0 [Eveillé et calme
Pas complétement éveillé, mais reste éveillé
-1 [Somnolent . o
avec contact visuel a I'appel (> 10s).
.2 Diminution l&égére de |Reste éveillé brigvement avec contact visuel
la vigilance a l'appel (= 10s).
Diminution modérée N'importe quel muuuem&lnt a l'appel (ex:
-3 - ouverture des yeux), mais pas de contact
de la vigilance .
visuel.
Diminution profonde ALcun m:}uvfamentl a IapFeI, n |r'nlpcrrte qlue!
-4 - mouvement a la stimulation physique (friction
de la vigilance . . i
non nociceptive de I'épaule ou du stemum).
Aucun mouvement, ni a l'appel, ni a la
-5 |Non réveillable stimulation physique (friction non nociceptive
de I'épaule ou du sternum).
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5. Echelle de dyspnée de Borg

Echelle de BORG :

0 Nulle
0,5 Trés trés discréte (@ peine perceplible]

1 Trés discréte

2 Discréte

= Modérée

4 Légérement intense

2 Intense

; . Tres intense

9 Trés frés intense (presque maximale)
10 Maximale
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Alexandre GODON FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

Efficacité et tolérance de la ventilation non invasive a fuite calibrée dans le
traitement de I'acidose respiratoire en réanimation : étude VNI Versus

RESUME :

Introduction : La ventilation non invasive (VNI) est le traitement de premiere intention de
I'insuffisance respiratoire aigué hypercapnique. Il n’existe pas de recommandation concernant |'usage
d’un type de ventilateur en réanimation. L'objectif de cette étude était de déterminer si un ventilateur
de domicile, a fuite calibrée, permet une correction plus importante de I’hypercapnie responsable
d’une acidose respiratoire, en comparaison a un ventilateur de réanimation a valve expiratoire.

Méthodes : Dans cet essai prospectif, les patients étaient inclus s’ils présentaient une insuffisance
respiratoire aigué hypercapnique avec une PaCO; supérieure a 60 mmHg et un pH artériel inférieur a
7,36. Selon un protocole croisé et en simple aveugle, ils bénéficiaient d’'une séance de VNI avec un
type de ventilateur, d’une durée de deux heures, puis bénéficiaient apres une période de washout de
deux heures, d’'une deuxiéme séance de VNI avec I'autre type de ventilateur. Les gaz du sang artériels
étaient analysés avant et apres chaque séance. L'inclusion de vingt patients était prévue.

Résultats : Aprés quatre ans de recrutement, sept patients étaient inclus, dont six analysables. Lors
de la premiére séance de VNI, deux patients recevaient la VNI a fuite et quatre la VNI sans fuite. Une
réduction de la PaCO; supérieure a 20 mmHg était observée chez les deux patients ayant recgu la VNI
a fuite, et chez un seul patient ayant recu la VNI sans fuite. Lors de la deuxieme séance, deux patients
présentaient une acidose respiratoire persistante, et recevaient de la VNI sans fuite. Une réduction
de la PaCO; supérieure a 20 mmHg était observée chez un patient.

Conclusion : En raison d’'un défaut de recrutement, cette étude ne permet pas de montrer une
supériorité de la VNI a fuite calibrée par rapport a la VNI délivrée par un ventilateur de réanimation
dans le traitement de I'acidose respiratoire en réanimation.

MOTS CLES :
- Ventilation non invasive
- Ventilateur de domicile
- Fuite Calibrée
- Hypercapnie
- Acidose respiratoire
- Réanimation

Date de soutenance : Vendredi 14 septembre 2018
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