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Introduction

La ventilation mécanique est un support d’organe fréquemment utilisé en
réanimation. Comme tout traitement, sa prescription doit tenir compte de la balance
bénéfice-risque car elle est pourvoyeuse de complications’. En effet, une ventilation
mécanique inutilement prolongée majore la durée de séjour en réanimation et la morbi-
mortalité. Ainsi toute ventilation mécanique non indispensable entraine une balance
bénéfice-risque défavorable. Par ailleurs, la ventilation mécanique est un facteur majeur

d’augmentation du co(t du séjour en réanimation®.

L'un des domaines les plus étudiés afin de diminuer la morbi-mortalité des patients de
réanimation est donc I'optimisation de la ventilation mécanique. De ce fait, 'amélioration de
la prise en charge ventilatoire est constante, comme le montre une étude d’Esteban et al qui,
entre deux cohortes de patients de 1998 et 2010, trouvent une diminution de la mortalité de

314 28% en lien avec I'optimisation de la ventilation mécanique >.

Le sevrage de la ventilation mécanique est déterminant pour le pronostic des patients en
réanimation. En effet, la période de sevrage ventilatoire représente jusqu’a 40% de la durée
de ventilation mécanique4 >, Réduire la durée de ventilation mécanique passe par une

diminution de la durée du sevrage ventilatoire.

La protocolisation des soins en réanimation permet de répondre aux besoins
d’uniformisation et de systématisation des pratiques. Ainsi depuis les années 90, des travaux
évaluant I'intérét de protocoles de sevrage ventilatoire sur la diminution de la durée de la
ventilation mécanique sont menés®. En effet, le sevrage de la ventilation mécanique doit
étre envisagé des l'intubation du patient, la mise en place de protocole répond parfaitement

a cette problématique.

La premiere étape d’un protocole de sevrage ventilatoire comporte une liste d’objectifs
fondés sur des criteres cliniques le plus souvent, permettant d’évaluer la prédisposition du

patient a respirer sans assistance du ventilateur. Ces criteres sont recherchés



quotidiennement. La deuxieme étape du protocole consiste a diminuer I'aide du support
ventilatoire par une épreuve de ventilation spontanée lorsque I'ensemble des critéres de la
premiere étape sont réunis. La troisieme étape permet d’évaluer si le patient présente tous

les critéres pour étre extubé.

Des études se sont intéressées a évaluer des protocoles de sevrage ventilatoire menés par
des infirmier(e)s diplomé(e)s d’état (IDE) puisqu’ils sont les soignants qui passent le plus de
temps au lit du malade. lls peuvent en effet rechercher de facon fréquente la présence des
criteres nécessaires au sevrage, puis a I'extubation. Ces travaux ont mis en évidence les
effets bénéfiques de la mise en place de protocoles de sevrage ventilatoire. Cependant,
I’'agencement d’un tel protocole est long. En effet, il requiert I'adhésion de I'équipe entiere,

tant paramédicale que médicale.

L'objectif de ce travail est d’évaluer I'efficacité de la mise en place du protocole de sevrage
de la ventilation mécanique en réanimation chirurgicale au CHRU de Brest a I'aide d’une
analyse de type avant/aprés. L'observance du protocole est aussi déterminée. Un
questionnaire a l'intention des IDE est associé, permettant d’évaluer son application, sa

faisabilité et les possibilités d’amélioration.



1- Données de la littérature

1-1 Epidémiologie

Dans une étude prospective internationale, parue en 2008, 25% des patients de
réanimation avaient un support par ventilation mécanique invasive pendant plus de 12
heures’ . Le pourcentage de patients ventilés en réanimation varie de 20 a 60% selon les
études °. Dans le rapport réseau REA de 2014, 56,1 % des patients étaient intubés au cours
du séjour en réanimation et la durée moyenne d’intubation était de 10,7 jours. La cause la
plus fréquente de ventilation mécanique est la détresse respiratoire aigué et représente
environ 60 a 90% des patients ventilés'®. Une étude observationnelle, multicentrique, dans
36 centres européens a été effectuée en 2013 : The wind study. Dans cette étude, la durée
médiane de ventilation mécanique est de 4 jours.

De nombreuses études ont montré une corrélation entre la durée de ventilation mécanique
et la mortalité. En effet, l'incidence des complications augmente avec la durée de

1011 | es complications les plus fréquentes sont les pneumopathies acquises sous

I'intubation
ventilation mécanique (PAVM) et les lésions traumatiques causées par l'intubation. De
méme une méta-analyse publiée en 2003, comparant une extubation précoce apres
chirurgie cardiaque (dans les 8 heures post-opératoires) a une extubation conventionnelle, a
montré une diminution de la durée de séjour en réanimation et a I’"h6pital dans le groupe
interventionnel (diminution de 7,02 h [-7,423a -6,61] et de 1,08 jours [-1,35 a —0,82]
respectivement)*?.

Ainsi, une ventilation mécanique prolongée entraine une augmentation de la durée de

séjour en réanimation et une augmentation de la mortalité.

En cas d’échec d’extubation, la réintubation est associée a une augmentation du risque de
mortalité et a I'apparition de nouvelles complications, notamment de pneumopathie acquise

1013 14 )| est donc important de planifier de facon objective

sous ventilation mécanique
I’extubation afin qu’elle ait lieu dans les meilleures conditions et que sa probabilité de succes

soit maximale.



Le sevrage de la ventilation mécanique est défini par le passage de la ventilation assistée a la
ventilation spontanée. Il correspond a une succession d’étapes qui peut représenter jusqu’a
40 % de la durée totale de ventilation™'.

Au milieu des années 90 sont apparues des études évaluant l'intérét des protocoles de
sevrage. Elles ont ainsi permis de montrer que la mise en place de ces protocoles permet de

> 6151817 Dans une étude

réduire la durée de ventilation mécanique de fagon significative
espagnole publiée en 1996 dans Intensive Care Medicine par Saura et al, les patients
bénéficiant du protocole de sevrage dirigé par les médecins ont une durée de ventilation
mécanique de 10,4 + 11,6 jours versus (vs) 14,4 + 10.3 jours (p < 0.05) dans le groupe
contrdle (p <0,05)®. Plus récemment, une méta analyse publiée dans The Cochrane Library
montre une diminution de 26% de la durée de ventilation mécanique en cas de protocole de
sevrage ventilatoire, par comparaison a un sevrage ventilatoire conventionnel (71 hvs 96 h ;
p=0,002)19. Dans cette étude, il existe aussi une diminution significative de la durée de

sevrage de 70% (96 h vs 71 h ; p<0,009) et de la durée de séjour en réanimation de 11% (8

jours vs 7 jours ; p= 0,01%) en cas d’utilisation d’un protocole de sevrage ventilatoire.

Dans I'étude prospective The Wind, réalisée en Europe, seulement 43 % des centres avaient
un protocole de sevrage de ventilation mécanique et 12,4% des patients étaient extubés
sans épreuve de ventilation spontanée au préalable. Dans cette étude, la mortalité toutes
causes confondues était de 28,5%2°.

Selon une méta-analyse publiée par Thille en 2013, le taux d’échec d’extubation varie de 10
a 20 % selon les études et est associé a augmentation de la mortalité. Celle-ci est de 3 a 12%
chez les patients non réintubés, et de 26 a 50% chez les patients réintubés®’. Le taux
d’échecs diminue lorsque celle-ci est planifiée et varie alors de 5 a 10%. L'extubation est

planifiée chez seulement 50 3 60% des patients de réanimation®’.



Number of Rate of ICU mortality in ICU mortality in

Study [reference] extubations extubation failure reintubated patients non-reintubated

patients

Esteban et al. 1997 (1) 397 19% (N=74) 27% (N=20) 3%
Esteban et al. 1999 (2) 453 13% (N=61) 33% (N=20) 5%
Epstein et al. 1997 (4) 287 14% (N=40) 43% (N=17) 12%
Vallverdu et al. 1998 (3) 148 15.5% (N=23) 35% (N=8) 56%
Thille et al. 2011 (6) 168 15% (N=26) 50% (N=13) 5%
Frutos-Vivar et al. 2011 (14) 1152 16% (N=180) 28% (N=50) 7%
Funk et al. 2009 (38) 257 10% (N=26) not available not available
Tonnelier et al. 2011 (39) 115 10% (N=12) not available not available
Sellares et al. 2011 (34) 181 20 % (N=36) not available not available
Pefiuelas et al. 2011 (40) 2714 10% (N=278) 26% (N=72) 5%

Tableau 1 : Nombre d’extubation, taux d’échec d’extubation et mortalité chez les patients réintubés

et non réintubés. Issu de Thille et al, AIRCCM, 2013**.

Le délai de réintubation est aussi un facteur de risque de mortalité et notamment lorsque les
patients sont réintubés tardivement *%. Dans une étude prospective américaine parue en
1998 dans I’American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, la mortalité varie de
24% lorsque la réintubation a lieu dans les 12 heures aprés extubation a 69% lorsqu’elle a

lieu entre 49 et 72 heures apres extubation.

La ventilation mécanique est par ailleurs responsable d’une augmentation des dépenses de
santé. Une étude rétrospective multicentrique réalisée aux USA en 2002, montre qu’elle

entraine une augmentation du codt de 1522 $ par jour®.

Ainsi la ventilation mécanique entraine une augmentation de la morbi-mortalité associée a

une majoration des dépenses de santé.



1-2 Complications liées a la ventilation mécanique

1-2-1 Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM)

La PAVM est une infection pulmonaire qui apparait chez un malade ventilé, soit de
maniére invasive (intubé, trachéotomisé), soit de maniére non invasive par masque facial ou
autre. Un délai d’au moins 48 heures avant les premiers signes d’infection et le début de la
ventilation mécanique est nécessaire au diagnostic de PAVM. L’incidence de la PAVM varie
entre 10 et 40% et le pourcentage de patients présentant une PAVM varie de 8 a 28 % |
s’agit de la premiere cause d’infection nosocomiale en réanimation, et elle représente 30 a
50% des causes d’infection®®. Elle est définie par la survenue d’une nouvelle image a la
radiographie thoracique chez un patient ventilé depuis plus de 48 heures, associée a au
moins deux des trois criteres suivants :

- Température 2 38,5 °Cou <36 °C

- Aspirations trachéales purulentes

- Leucocytes = 10 000/mm? ou < 1500/mm®
Un examen microbiologique positif doit y étre associé, examen cytobactériologique trachéal

protégé [> 10° CFU/mI] ou lavage broncho alvéolaire [> 10* CFU/ml].

Cette définition a toutefois quelques limites : elle manque de sensibilité et de spécificité et il
existe une variation interprofessionnelle ainsi qu’inter établissement.

Le « Centers for Disease Control of the National Healthcare Safety Network » a donc proposé
une nouvelle définition en 2013 incluant dans une méme entité toutes les complications
liges a la ventilation mécanique : ventilator-associated condition (VAC). Elle est définie par
une augmentation de la pression expiratoire positive (PEP) = a 3 cmH20 et/ou par une
augmentation de la FiO2 2> 20 %.

La complication infectieuse liée a la ventilation mécanique (infection-related ventilator-
associated condition, IVAC) est, quant a elle, définie par I'apparition d’'un syndrome
inflammatoire (hypo ou hyperthermie, hyperleucocytose ou leucopénie) dans les 48 heures
suivant la mise en place d’une ventilation mécanique, associée a la mise en place d’un
traitement anti-infectieux pour une durée d’au moins 4 jours. Le diagnostic de PAVM est par

la suite posé en cas de secrétions purulentes associées a des données microbiologiques.



Ainsi cette définition supprime l'interprétation de la radiographie thoracique et les variations
inter-individuelles liées a son interprétation.

Des études ayant analysé ces nouvelles définitions ont montré la faible concordance entre la
définition de VAC (Ventilator-Associated Condition) et celle de PAVM. En effet, cette
définition manque de sensibilité et ne permet donc pas d’identifier tous les patients atteints

de PAVM ** %, Lutilisation en pratique de cette définition n’est donc pas recommandée®.

Le risque de développer une PAVM augmente avec la durée de ventilation. Ce risque n’est
pas linéaire puisque qu’il est plus important sur les 5 premiers jours (3% par jour), puis de 2 %
les 5 jours qui suivent, puis de 1 % aprés 10 jours de ventilation® .

La mortalité liée a la PAVM est de 10 a 30 %°°.

Les facteurs de risques de PAVM sont :

- Ceux liés au patient : bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), age > 60
ans, coma, arrét cardiaque, SDRA, traumatisme cranien, sexe masculin, score élevé
de dysfonction d’organe

- Ceux liés au traitement: neurochirurgie, chirurgie thoracique, transport hors
réanimation, réintubation.

- Facteurs de risque modifiables: anti-H2, anti-acide, changement du circuit de
ventilation toutes les 24 h, antibiotique, position déclive stricte, nutrition entérale,
pression du ballonnet < 20 cmH20, trachéotomie, traitements par aérosols.

Le risque de PAVM augmente avec la durée de ventilation et, a l'inverse, la PAVM est
associée a une augmentation de la durée de ventilation mécanique et de la mortalité. Ainsi
la prévention de la PAVM passe surtout par I'optimisation de la durée de la ventilation

mécanique en essayant de la limiter au maximum.

1-2-2 Dysfonction diaphragmatique

Il s’agit de la diminution de la capacité des muscles respiratoires, dont le diaphragme,
a générer une force contractile, secondaire a une ventilation mécanique prolongée. Une
étude francaise récente montre que 63% des patients de réanimation médicale ont une

dysfonction diaphragmatique®’.



- Liée a la ventilation mécanique :
Une ventilation contrdlée et prolongée entraine une mise au repos des muscles respiratoires
et une altération des propriétés contractiles du diaphragme avec diminution de sa force.
Cette complication, est appelée dysfonction diaphragmatique induite par la ventilation
mécanique (DDIVM).
Les premieres études qui ont mis en évidence la DDIVM ont été réalisées chez I'animal. Chez
le rat, il a en effet été montré que 48 h de ventilation mécanique diminuait la force de

2829 Dans une étude effectuée chez 'homme et publiée en

contraction diaphragmatique
2010 par Jaber et al*®, une analyse fonctionnelle et histobiochimique du diaphragme a été
réalisée sur des patients ayant une courte durée de ventilation mécanique et sur des
patients ayant une longue durée de ventilation mécanique. Le groupe longue durée de
ventilation mécanique comprenait des patients hospitalisés en réanimation et ventilés entre
5 et 6 jours pour l'analyse fonctionnelle et des patients en état de mort encéphalique
ventilés entre 1 et 10 jours pour 'analyse histobiochimique. Le groupe courte durée de
ventilation mécanique comprenait des patients sous anesthésie générale pour un geste
endoscopique ou une chirurgie, ventilés 30 minutes pour I'analyse fonctionnelle et ventilés
pendant 2 a 3 heures pour I'analyse histobiochimique. Cette étude a permis de montrer une
diminution de la force diaphragmatique chez les patients ayant des longues durées de
ventilation, associée a une atrophie et a des lésions structurelles musculaires. En effet la
mise au repos du diaphragme au cours de la ventilation entraine une diminution de la
transcription des protéines musculaires, et donc une atrophie des fibres diaphragmatiques.
D’autres mécanismes expliquant la dysfonction diaphragmatique ont été mis en évidence :
atrophie musculaire par augmentation de la protéolyse, stress oxydatif, disruption des
myofibrilles, remodelage des fibres musculaires diaphragmatique.

Un autre facteur important est la décharge du muscle diaphragmatique qui est responsable
d’un déconditionnement.

A partir de 24 heures de ventilation mécanique, on observe une perte de force du
diaphragme, une atrophie et des lésions structurelles avec notamment une disruption des
myofibrilles. L'intensité de ces altérations est corrélée de fagon linéaire a la durée de la

ventilation mécanique * **.

- Liée a la neuromyopathie acquise en réanimation :



La dysfonction diaphragmatique peut aussi étre secondaire a une neuromyopathie acquise
en réanimation. En effet, celle-ci est corrélée a un retard de sevrage ventilatoire et majore la
durée de séjour en réanimation. Une étude de De Jonghe et al publiée en 2004 montre
I’augmentation de la durée médiane du sevrage chez les patients atteints de neuropathie de
réanimation : 6 jours [1; 22] vs 3 jours [1; 7] ( p=0.01)32. Une étude publiée en 2016 montre
que 80% des patients présentant une neuromyopathie acquise en réanimation
diagnostiquée par un score MRC (Medical Research Council) inférieur a 48 ont une
dysfonction diaphragmatique®®. L'incidence de la neuromyopathie de réanimation est non
négligeable, de I'ordre de 30% apres une ventilation mécanique prolongée, et peut aller

jusqu’a 100% chez les patients ayant une dysfonction multiple d’organe. ** *?

- Liée a une paralysie phrénique :
La dysfonction diaphragmatique peut aussi étre liée a une atteinte du nerf phrénique et

notamment apreés chirurgie cardiaque®.

La dysfonction diaphragmatique entraine donc une difficulté et un retard de sevrage
ventilatoire. Les moyens diagnostiques sont la radiographie du thorax, la mesure de la
pression transdiaphragmatique en ventilation spontanée, la stimulation des nerfs
phréniques, I’échographie diaphragmatique avec la mesure de [|'épaisseur et de

'épaississement ainsi que la mesure de I'excursion du diaphragme®® *’

Les facteurs de risque de dysfonction diaphragmatique sont la mise au repos du diaphragme
engendrée par une ventilation mécanique contrdlée et la curarisation des patients®.

Des études réalisées chez 'animal ont permis de montrer que la persistance de mouvements
respiratoires spontanés permettaient de réduire la perte de force diaphragmatique™.

Un des moyens de prévenir la dysfonction diaphragmatique est donc de mettre une
ventilation assistée contrélée qui va permettre de stimuler le diaphragme dés que possible.
Les modes de ventilation partielle tels que la NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist) ou
ASV (Adaptative Support Ventilation) pourraient permettre de limiter la dysfonction
diaphragmatique. Une étude réalisée chez des porcelets a d’ailleurs montré I'intérét de I’ASV

pour limiter les lésions diaphragmatiques *°.



La dysfonction diaphragmatique est une des étiologies de I'échec du sevrage de la
ventilation mécanique. Son diagnostic permet ainsi d’organiser une prise en charge
multidisciplinaire ayant pour objectif la déventilation du patient. Plusieurs actions peuvent
alors étre envisagées. L'optimisation du mode ventilatoire associée a des obijectifs
guotidiens de ventilation, une trachéotomie précoce afin d’optimiser la remise en charge
progressive des muscles ventilatoires, la mise en place d’une kinésithérapie avec des
objectifs quotidiens de mobilisation et de durée de ventilation sont proposés afin
d’améliorer la prise en charge de ces patients. Des thérapeutiques médicamenteuses : anti-
oxydants, corticostéroides, inhibiteur de protéase sont en cours d’évaluations pour prévenir

la dysfonction diaphragmatique * ***3.

1-2-3 Lésions laryngées

Environ 70% des patients ventilés vont présenter des lésions laryngées. Elles
comprennent |'cedéme, l'ulcération muqueuse, la parésie des cordes vocales et les
granulomes. L'oedéme des voies aériennes est la seule |ésion laryngée qui peut entrainer une
dyspnée laryngée post-extubation. L'obstruction des voies aériennes supérieures est
présente dans 5 a 15 % des patients intubés et représente environ 15% des patients
réintubés dans les 48 premiéres heures** *.

Les facteurs de risque sont le sexe féminin, un diametre de sonde trop important par rapport
au poids du patient, la durée de la ventilation mécanique, une intubation traumatique

difficile et la cause de Iintubation *

. Le test de fuite qui mesure la différence entre le
volume inspiré avant dégonflage et le volume expiré lorsque le ballonnet est dégonflé
permet de prédire la présence d’'un cedéme laryngé. En effet un test de fuite < 130 ml ou <
12% permet d’identifier les patients & haut risque de stridor post-extubation®® *’. Ainsi, il
permet de cibler la population pouvant bénéficier au moins 12h avant I'extubation d’un
traitement par methylprednisolone qui permet de réduire I'obstruction des voies aériennes
et la réintubation *®. Les recommandations formalisées d’experts de 2016 faites par la SFAR
(Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation) et la SRLF (Société de Réanimation de
Langue Frangaise) sur l'intubation et I'extubation du patient de réanimation recommandent

de réaliser un test de fuite avant extubation.
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1-2-4 Volo et Barotraumatisme

A I’état physiologique, la pression dans les poumons est négative. Lors de la mise en
place d’une ventilation mécanique, celle-ci devient positive et donc non physiologique. La
ventilation mécanique peut engendrer des Iésions pulmonaires appelées Ventilation Induced
Lung Injury ou VILI . Elles sont de deux types : volotraumatisme lorsque le volume insufflé est

trop important, et barotraumatisme lorsque la pression intra-pulmonaire est trop élevée.

La ventilation protectrice a été initialement développée pour les patients présentant un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA). En effet, il existe une perte de la
compliance et une augmentation des forces de rétraction chez les patients atteints d’un
SDRA. Il s’ensuit donc une perte du volume aéré développé dans le concept du baby lung™.
La ventilation protectrice comprend donc la réduction du volume courant a 6 a 8 ml/kg de
poids idéal afin de limiter les volotraumatisme *° et une surveillance de la pression de
plateau < 30 cmH20 qui permet de limiter les barotraumatismes en limitant la pression
maximale au niveau de I'alvéole’. Le concept de ventilation protectrice est de plus en plus
appliqué a I'ensemble des patients de réanimation mais aussi au bloc opératoire®® **. La
méta-analyse publiée par Neto et al. en 2012 a montré un lien entre une ventilation
protectrice définie par un volume courant entre 6 et 8 ml/kg et un meilleur devenir défini

par une diminution des lésions pulmonaires et de la mortalité chez les patients de

réanimation n’ayant pas de syndrome de détresse respiratoire aigué.

1-2-5 Extubation imprévue

L’extubation imprévue est définie par la mobilisation précoce de la sonde
d’intubation. Elle comprend |’auto-extubation (c’est-a-dire I'ablation de la sonde par le
patient) et I'extubation accidentelle qui a lieu lors d’un soin infirmier ou d’un examen. Le
taux d’extubations imprévues varie de 2 % >* a 18,9% >°. L’auto-extubation est la cause la

plus fréquente d’extubation imprévue et varie de 50 & 100% selon les études °.
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Les facteurs de risque d’extubation accidentelle sont : le sexe masculin, un score APACHE
217, une bronchopneumopathie chronique obstructive, une agitation, un bas niveau de

57 58

sédation ou l'utilisation de contentions physiques . Le développement d’un délirium ou

une sédation par midazolam sont d’autres facteurs de risque d’auto-extubation>* > .

La réintubation a lieu dans 1,8% a 88 % des cas avec une médiane de 45,8%. Elle est associée
a un taux élevé d’intubation difficile et d’hypoxémie. La réintubation a lieu le plus souvent
immédiatement aprés I’extubation imprévue (74% de réintubation dans I'heure qui suit)®".
La réintubation est moins fréquente chez les patients en cours de sevrage (15 a 30% versus
61 a 81%).

Les patients réintubés apres une extubation imprévue ont une durée de ventilation
mécanique et une durée de séjour en réanimation augmentées, associées a une probabilité
augmentée de développer une PAVM. A l'inverse, les patients non réintubés ont une durée
de séjour en réanimation et a I’hOpital ainsi qu’une mortalité en réanimation et a I’hdpital
diminuées.

Un ratio infirmier/patient suffisant ainsi qu’une formation adéquate de I'équipe

paramédicale pourrait limiter le taux d’extubations imprévues. La mise en place de protocole

de sevrage de la ventilation mécanique permet de réduire I'incidence de 'auto-extubation®.

1-3 Le sevrage de la ventilation

1-3-1 Définition du sevrage

Le sevrage de la ventilation mécanique est défini par le passage de la ventilation
assistée a la ventilation spontanée. Il correspond a une succession d’étapes qui peut
représenter jusqu’a 40% de la durée totale de ventilation. Ces étapes sont 1) le traitement
de la cause de I'intubation (de la détresse respiratoire aigué le plus souvent), 2) la possibilité
du début de sevrage, 3) le recueil des critéres pour I'épreuve de ventilation spontanée, 4)

I’épreuve de ventilation spontanée, 5) I’extubation, et, éventuellement 6) la réintubation 1
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1) Treatment | | 3) Assessing 5) Extubation | | 6) Re-intubation
of ARF readiness
to wean
2) Suspicion 4) SBT
] [ I
Admit Discharge

Figure 1 : Représentation sous forme de schéma des différentes étapes du sevrage de la ventilation

mécanique, publiée dans Eur Respi J, J-M Boles et al, 2007*".

1-3-2 Les criteres d’application

Le protocole de sevrage comprend plusieurs étapes. La premiére correspond a la
recherche systématique et quotidienne de critéres simples permettant, s’ils sont présents,
de débuter I'épreuve de ventilation spontanée. Dans les protocoles de sevrage ventilatoire
mené par les IDE, cette premiere étape est effectuée quotidiennement de facon
systématique.

Les critéres requis avant de débuter I'épreuve de sevrage sont la résolution ou I'amélioration
de la cause de l'intubation, la stabilité respiratoire avec une SpO2 correcte (290%) avec une
FiO2 < 50 % et une PEP < 5, une toux efficace, la stabilité hémodynamiques (absence
d’amine ou faible dose) et des critéres neurologiques tels que I'absence de sédation, la
réponse aux ordres simples. Ces criteres peuvent légerement varier d’'une étude a l'autre
mais sont assez similaires dans 'ensemble™’.

La réponse aux ordres simples est peu discriminante chez le patient traumatisé cranien avec
une altération de la conscience. En effet, les patients ayant un score de Glasgow inférieur ou
égal a 8 peuvent étre extubés avec succes. Dans une étude publiée par Coplin et al en 2000,
80% des patients ayant un score de Glasgow inférieur 3 8 étaient extubés avec succes .
D’autres scores sont donc en cours d’évaluation chez le patient neurolésé comprenant
notamment la toux, le réflexe nauséeux, la déglutition et un examen neurologique par lI'item

visuel du score CRS-R (Coma Recovery Scale-Revised) ** .
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L’item visuel est co6té sur 5 :
- 5:Reconnaissance des objets
: Localisation des objets : atteinte
: Poursuite visuelle
: Fixation

: Réflexe de clignement a la menace
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1-3-3 Modalités de réalisation de I’épreuve de ventilation spontanée

L’étape suivante est la réalisation du test de ventilation spontanée qui peut étre fait
de deux maniéres : épreuve sur tube en T ou épreuve Al 7 PEP 0.
L’épreuve sur tube en T consiste a débrancher le patient du ventilateur puis a disposer un
systeme de piece en T qui permet de mettre de I'oxygéne tout en humidifiant les voies
aériennes. Le débit d’oxygene est réglé pour obtenir une saturation > 92%. L’épreuve en Al 7
PEP 0 consiste a diminuer I'aide inspiratoire (Al) a 7 et a abaisser le niveau de pression
expiratoire positive (PEP) a 0 cmH20.
Il n’y a pas de différence franche entre ces deux méthodes, notamment sur le taux d’échecs

d’extubation® ©

. Toutefois de nouvelles recommandations de I’American College of Chest
Physicians et de I’American Thoracic Society concernant le sevrage de la ventilation
mécanique ont été publiées dans Chest en janvier 2017°. Elles recommandent de réaliser
I’épreuve de sevrage spontanée en pression positive de type Al 7 PEP O par rapport a
I’épreuve sur tube en T. En effet, une méta analyse réalisée a partir de quatre articles
montrent un taux d’extubations avec succes et un taux de succes de I'épreuve de sevrage
plus important avec I’Al 7 PEP 0 ainsi qu’une diminution de la mortalité®” ®®. Certains patients
échouant lors de I'épreuve sur tube en T peuvent réussir avec succes |'épreuve de
ventilation spontanée en Al 7 PEP 0.

La durée du test de ventilation spontanée doit étre au moins de 30 minutes. Une étude
compare une épreuve de ventilation spontanée de 30 min versus 120 min et retrouve un

méme taux d’échec entre les deux groupes, ainsi qu’un taux de mortalité similaire entre les

deux groupes®. Dans cette méme étude, 13,5 % des patients étaient réintubés ce qui
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augmenté la mortalité de 32 % dans ce groupe versus 4,6 % dans le groupe qui tolere
I’extubation. Le succes de I'épreuve est déterminé par des critéres cliniques évaluant la
bonne tolérance : fréquence respiratoire, pression artérielle, fréquence cardiaque, Sp02,
sueurs, agitation, état de conscience, tirage, utilisation des muscles accessoires, cyanose. Les

gaz du sang peuvent aussi étre effectués afin de confirmer le succes de I'épreuve.

Si I'’épreuve de ventilation spontanée est réussie, le patient devra alors étre extubé sans
délai. C'est souvent a ce moment-la que les praticiens retardent I'extubation. En effet, une
étude de Coplin et al publiée en 2000 montre que 27% des patients sont extubés avec un
retard médian de 3 jours. Or une ventilation mécanique prolongée de fagon inappropriée
majore le risque de complications et notamment de PAVM , ainsi que la durée de séjour en

réanimation et a I’hépital, et la mortalité®.

1-3-4 Les criteres d’échec du sevrage ventilatoire

Dans la conférence de consensus de 200511, I’échec de sevrage est défini, soit par
I’échec du test de ventilation spontanée, soit apres extubation par un recours a un support
ventilatoire ou a une réintubation dans les 48h. Cette définition est remise en question en
suite de la publication d’études montrant I'intérét de I'introduction de la ventilation non
invasive et de I'oxygénothérapie a haut débit de fagon préventive dans la stratégie de
déventilation. Le taux d’échec varie de 25 a 45 % selon les études. La conférence de
consensus de 2005 estime le taux a 30%'". Le taux d’échecs varie aussi en fonction de la
pathologie sous-jacente, pouvant aller jusqu’a 61 % chez les patients atteints de BPCO "°.

Les signes d’échec ou d’intolérance de I'épreuve de ventilation spontanée comprennent des
criteres objectifs : désaturation ou SpO2 a 90% avec une FiO2 > 50% , augmentation de la
fréquence respiratoire > 35/min ou augmentation de plus de 50%, indice de respiration
superficielle rapide f/Vt > 105, hypertension artérielle > 180 mmHg ou hypotension artérielle
< 90 mmHg, tachycardie > 140/min et critéres subjectifs (agitations, anxiété, somnolence,
épuisement, sueurs, mise en jeu des muscles respiratoires accessoires).

L'indice de respiration rapide superficielle (Rapid Shallow Breathing) représenté par la

fréquence respiratoire (F) divisée par le volume courant (Vt) semble étre un critére
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performant pour prédire I'échec du test de ventilation spontanée. En effet, lorsqu’il est
supérieur a 105 dans les premieres minutes, il prévoit une forte probabilité d’échec de

I'épreuve de ventilation spontanée. '* Sa sensibilité est de 0,97, et sa spécificité de 0,64.
p p

Les causes responsables d’une prolongation du sevrage de la ventilation mécanique sont :
Causes matérielles :
L'absence de protocole permettant d’identifier la sevrabilité

La surassistance ventilatoire

Le déficit de personnel médical ou non médical
- Une sédation trop profonde
Causes cardiaques :
- Lasurcharge hydrosodée
- Linsuffisance cardiaque gauche
- LUinsuffisance coronarienne
Causes pulmonaires :
- La bronchopneumopathie chronique obstructive
- Une neuromyopathie acquise en réanimation
- Une dysfonction diaphragmatique
- Une paralysie phrénique
Causes mixtes :
- Multifactorielles : insuffisance respiratoire chronique, insuffisance cardiaque,
dénutrition
- Facteurs favorisants : constipation, trouble du sommeil, facteurs psychologiques

Lorsque le patient a réussi son test de ventilation spontanée, il est alors extubé.

La conférence de consensus internationale de 2005 propose une classification du sevrage de
la ventilation mécanique dépendant de la difficulté du sevrage'" :
- Sevrage simple : succes de I'épreuve de ventilation spontanée et de I'extubation dés
le premier essai. Environ 70 & 80% des patients sont concernés *°. La mortalité dans
ce groupe est de 'ordre de 5%.
- Sevrage difficile : moins de 3 épreuves de ventilation spontanée ou moins de 7 jours

apres la réalisation du premier test de sevrage pour obtenir le succés du sevrage de

16



la ventilation mécanique. Environ 20% des patients sont concernés®. La mortalité
dans ce groupe est de I'ordre de 25%.

- Sevrage prolongé ou tres difficile : a partir de 3 épreuves de ventilation spontanée ou
a partir de 7 jours apres la réalisation du premier test. Cela représente environ 10%

des patients de réanimation®. La mortalité dans ce groupe est de I'ordre de 25%.
p

Toutefois, dans cette classification, les patients qui ne sont jamais sevrés ou qui décedent ne
sont pas inclus. De méme, les patients doivent avoir bénéficié d’une épreuve de ventilation
spontanée pour étre inclus. Dans environ 40% des cas, les patients ne peuvent étre classés
selon I'étude The Wind study publiée en 2016 dans I’AJRCCM® . Cette étude évalue une
nouvelle classification permettant d’inclure ces patients:

- Groupe 0 ou pas de sevrage

- Groupe 1 ou sevrage rapide en un jour ou déces dans cette période.

- Groupe 2 ou sevrage difficile plus d’un jour mais moins d’une semaine ou déces dans

cette méme période.

- Groupe 3 ou sevrage prolongé plus de 7 jours ou déces dans cette méme période.

La mortalité pour le groupes pas de sevrage est de 86%, pour le groupe 1 d’environ 6%,

pour le groupe 2 d’environ 16 %, et pour le groupe 3 de 30%.
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Figure 2
1st Separation Attempt (SA)
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Figure 2 : Schéma représentant la définition des différents groupes de sevrage selon I’étude The Wind ;

issu de The Wind study, AJRCCM, 2016°°.

1-3-5 Les causes d’échec de I'extubation

L’échec d’extubation concerne 10 a 20% des patients et est associé a un mauvais
pronostic avec une mortalité de 25 a 30%°". Il est défini soit par la nécessité d’une
réintubation, soit par la nécessité de recourir a de la ventilation non invasive curative dans
un contexte d’insuffisance respiratoire aigué post extubation, soit par la survenue du déces,
dans les 48h suivant I’extubation. Devant l'intérét démontré de la VNI ou de
I’oxygénothérapie a haut débit instaurée de facon prophylactique dans la période suivant
I’extubation, le délai de 48h pourrait étre augmenté a 7 jours comme I’a proposé |'étude The

Wind®°.

Les causes d’échec de I'extubation sont différentes de celles d’échec de la « sevrabilité » et

sont principalement69 :

L'obstruction des voies aériennes supérieures

- Des sécrétions abondantes

Un encombrement bronchique

Des troubles de la déglutition

- Une toux inefficace
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- Untrouble de la conscience
- Une dysfonction cardiaque
- Une atélectasie

- Une hypoxémie

- Une paralysie ou dysfonction diaphragmatique

D’autres causes d’échec peuvent étre liées a I'histoire de la maladie comme la réapparition
du motif d’hospitalisation en réanimation, la survenue d’un nouveau sepsis, d'une
complication chirurgicale, d’un syndrome coronarien aigu ou d’une atteinte neurologique >
21 22

. L’échec du sevrage de la ventilation mécanique peut-étre associé a plusieurs causes et

étre d’origine multifactorielle.

Les facteurs associés a un risque d’échec d’extubation sont: la durée de la ventilation
mécanique, I'age élevée, I'anémie, la sévérité de la pathologie au moment de I'extubation,
I"utilisation d’une sédation continue intraveineuse, la nécessité d’un transport en dehors de
la réanimation et I'extubation non programmeée, un nombre d’infirmiere insuffisant et un

bilan hydrique positif avec surcharge volémique®® 7° 72 7,

1-3-6 Intérét d’un protocole de sevrage ventilatoire

La ventilation mécanique est un facteur de risque de morbi-mortalité. Afin de limiter
les complications de la ventilation mécanique, le sevrage doit débuter dés que possible. Le
sevrage représente la période correspondant au passage de |'assistance respiratoire totale a
la ventilation spontanée jusqu’au succes de I'extubation. Le processus de sevrage débute
par I'identification a I'aide de criteres prédéfinis des patients préts a étre sevrés. Cette phase
est suivie par une épreuve de ventilation spontanée.

De nombreux essais randomisés ont permis de montrer que le nombre de patients préts a
étre « déventilés » des le premier essai de séparation du ventilateur est de 60 a 80 %. De
méme, plus de la moitié des patients qui s’auto-extubent n’ont pas besoin d’étre réintubés **.
En revanche, I’échec d’extubation augmente le risque de mortalité. Il est donc nécessaire de

planifier au mieux lI'extubation afin de diminuer au maximum la durée de ventilation
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mécanique tout en évitant I'échec d’extubation. Une approche systématique est donc
nécessaire.

Un protocole permet d’avoir une approche systématique et uniforme des pratiques. Il
permet ainsi de s’affranchir des suppositions ou croyances de chacun. Dans le cadre du
sevrage ventilatoire, la mise en place d’un protocole permet une procédure standardisée a
I'aide d’algorithme préalablement défini comportant une évaluation quotidienne des
criteres permettant de débuter le sevrage du patient.

La mise en place d’un protocole clinique de sevrage ventilatoire permet d’identifier
précocement les patients préts pour une épreuve de ventilation spontanées.

Les protocoles de sevrage ventilatoire ont montré leur bénéfice pour le patient®se
traduisant par une diminution de la durée de ventilation mécanique et de la durée de séjour
notamment’®. Il existe différents types de protocoles qui peuvent étre menés soit par des
kinésithérapeutes spécialisés dans la respiration notamment dans les pays nord-ameéricains,
soit par les IDE, ou encore par des algorithmes informatiques. Une étude européenne a
comparé un sevrage ventilatoire mené a l'aide d’un algorithme informatique intégré au
ventilateur versus un sevrage ventilatoire conventionnel et montre une réduction de la
durée de sevrage de 5 a 3 jours (p=0,01) et de la durée de ventilation mécanique de 12 jours
a 7,5 jours (p =0,003) ainsi qu’une diminution de la durée de séjour en réanimation de 15,5
jours a 12 jours (p=0,02)". L’étude d’Ely et al publiée en 1994 compare la mise en place d’un
protocole de sevrage mené par les médecins, kinésithérapeute et infirmiers a un sevrage
conventionnel. L'étude met en évidence une diminution de 1,5 jours de ventilation
mécanique dans le groupe interventionnel (6 vs 4,5 ; p<0,003) et une diminution de la durée
de sevrage de 2 jours (3 vs 1j; p< 0,001)°. Dans cette étude le codt total de la réanimation
par patient était moins élevé dans le groupe interventionnel (15 740 dollars vs 20 890

dollars ; p=0,03).

La mise en place d’un protocole de sevrage systématique réalisée par les IDE a de nombreux
effets bénéfiques. En effet, il permet de diminuer la durée de ventilation mécanique de
fagon significative sans augmenter le risque de complications et cela a été démontré dans

plusieurs études "® "* 7’

. Dans une étude frangaise publiée en 2005, la durée de ventilation
mécanique diminue de 22,5+ 21 vs 16,6 + 13 j (p=0,02) aprés mise en place du protocole de

sevrage mené par les IDE, ainsi que la durée de séjour en réanimation 27,6 + 21,7jours vs
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21,6 + 14,3 (p = 0.02).

La mise en place d’un protocole de sevrage permet donc de limiter la durée de ventilation
mécanique qui est source de complications et la durée de séjour en réanimation 8 Elle
permet aussi de diminuer le temps de sevrage de la ventilation qui représente a lui seul
jusqu’a 40% de la durée de ventilation mécanique, ainsi que le nombre de réintubations,
I'incidence de trachéotomie et le co(t.

Chez une population de patients traumatisés, le protocole de sevrage permet aussi de
diminuer I'incidence des PAVM et la mortalité®®. Une étude comparant un protocole de
sevrage mené par les IDE a un sevrage conventionnel a retrouvé une diminution de
I'incidence des PAVM dans une population de patients de réanimations chirurgicales (5/84

vs 12/81 patients ; p=0,061) 7

1-4 ROle de I'équipe soignante et de I'environnement

1-4-1 ROle de I'équipe soignante

Le sevrage ventilatoire peut étre initié soit par les médecins soit par les personnels
paramédicaux (kinésithérapeute et IDE). L'intérét d’un protocole de sevrage ventilatoire
réalisé par les IDE est expliqué par le fait que les IDE sont les personnels soignants passant le
plus de temps au lit du malade. Ainsi le délai pour I'identification des patients préts a étre
sevré est réduit. Le protocole de sevrage mené par les IDE consiste en une recherche
systématique quotidienne des critéres de sevrage et en la réalisation d’une épreuve de
ventilation spontanée des qu’elle est possible. La décision d’extuber le malade reste en
revanche de la responsabilité du médecin. Des études ont montré I'intérét d’'un protocole
de sevrage réalisé par les infirmiers’®.

Une étude réalisée en 2013’ compare un sevrage ventilatoire conventionnel sans protocole
conduit par les médecin versus un protocole de sevrage ventilatoire mené par les IDE. Cette
étude a d’abord permis de mettre en évidence une diminution de la durée de ventilation
mécanique dans le groupe protocole de sevrage mené par les IDE par rapport au sevrage
ventilatoire conventionnel (2 vs 4 jours ; p=0,001). Il existait également une diminution de la

durée de séjour (5 vs 7 jours; p=0,01). Dans cette méme étude, les médecins étaient

21



interrogés sur la mise en place d’un protocole de sevrage mené par les IDE. Au total, 76%
d’entre eux ont répondu au questionnaire. Ainsi, 87 % des médecins interrogés pensent que
les IDE sont capables de réaliser un protocole de sevrage ventilatoire, 84 % d’entre eux
pensent que la réalisation du protocole par les IDE est sécurisé, 92% pensent que la mise en
place du protocole permet d’aider a identifier les patients préts a étre sevrés de fagon plus
précoce et 94% pensent que la mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire mené
par les IDE est positif.

L’adhésion de I’équipe paramédicale au protocole de sevrage ventilatoire est indispensable
afin d’obtenir une compliance optimale. L’adhésion et la compliance passe par des
formations spécifiques. Il est aussi nécessaire de réaliser des réunions régulieres afin
d’évaluer le ressenti du personnel. La création du protocole doit donc étre réalisée en
collaboration avec les IDE.

Une étude a interrogé plusieurs infirmiers afin d’extraire différents facteurs influencant le
sevrage de la ventilation mécanique. Cette étude a permis de faire ressortir 6 items pouvant
influencer le sevrage ventilatoire réalisé par les IDE : critéres physiologiques ; I’évaluation
clinique et les décisions prises; I'expérience de I'IDE, ses croyances et son éducation; les
antécédents du patient et la ventilation en cours; l'environnement professionnel;
Iutilisation de protocole”.

Une étude sur le sevrage ventilatoire des patients atteints de bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) a montré I'intérét d’avoir une équipe d’infirmiers formés et
qualifiés. En effet dans cette étude, il existe une corrélation entre le nombre d’infirmiers, la

gualification des infirmiers et la durée de ventilation.

1-4-2 Role de I'environnement

Les recommandations doivent étre adaptées a chaque environnement, chaque
personnel soignant et a chaque patient®.
Il est important lors de la mise en place d'un protocole de prendre en compte
I’environnement dans lequel il sera réalisé et notamment I'ensemble de I'équipe soignante,
I'organisation du service et a la population de patients concernés .
En effet, méme si la mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire est recommandée,

il est nécessaire de I'adapter au service. De ce fait chaque équipe médicale doit créer son
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propre protocole et une collaboration étroite entre équipes médicale et paramédicale est
nécessaire.

Par ailleurs une fois le protocole mis en place, une évaluation réguliére de son application,
de sa pertinence clinique et de son acceptation par le personnel soignant est indispensable
afin de pouvoir optimiser le protocole. L’évaluation de I'instauration d’un protocole peut se
faire par des réunions de travail afin de recueillir la répercussion du protocole sur le travail
des IDE et le confronter a d’éventuelles données de la littérature. Une évaluation des

pratiques professionnelles est aussi possible.
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2- Matériels et Méthodes

2-1 Modele de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective effectuée dans I'Unité de Réanimation Chirurgicale
du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest, sur le site de La Cavale-Blanche.
L'unité est composée de 15 lits. L'objectif est d’évaluer la mise en place d’un protocole de
sevrage ventilatoire. Le protocole de sevrage a été mis en place durant 'lannée 2015 apres
plusieurs essais et modifications du protocole. Dans notre travail, trois périodes de trois
mois ont été étudiées. Avant l'instauration du protocole de sevrage (avril a juin 2014), 6
mois apres instauration du protocole (avril a juin 2016) et 1 an apres (octobre a décembre
2016). Un questionnaire a I'intention des IDE permet d’évaluer la mise en place du protocole

en janvier 2017.

2-2 Population de I'étude

2-2-1 Critéres d’inclusion

Tous les patients hospitalisés en réanimation chirurgicale ventilés pendant plus de

48h ont été inclus.

2-2-2 Critéres d’exclusion

Les patients ventilés moins de 48 heures, ayant une trachéotomie a I'admission et les

patients provenant d’une autre structure de réanimation sont exclus ainsi que les patients

agés de moins de 18 ans.

2-2-3 Périodes d’inclusion
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Trois périodes de trois mois ont donc été étudiées : d’avril a juin 2014, d’avril a juin
2016 et d’octobre a décembre 2016. La premiere période étudiée correspond a I'année 2014.
Il n’y avait pas de protocole de sevrage de la ventilation mécanique. Les patients préts a étre
sevrés n’étaient pas détectés systématiquement. L'épreuve de ventilation spontanée était
réalisée suite a une prescription médicale.
L’année 2015 concerne I'année de mise en place du protocole. La période suivante étudiée,
d’avril a juin 2016 concerne la période débutant 6 mois apres l'instauration du protocole,
puis la période d’octobre a décembre 2016 explore la période un an apres l'instauration du
protocole.
Le protocole est évalué dans sa globalité. Tout d’abord les parametres concernant le patient
sont recueillis, ensuite I'application du protocole est évaluée et enfin un questionnaire

destiné aux IDE est analysé.

2-3 Protocole de sevrage de la ventilation mécanique

2-2-1 Création du protocole

Le protocole de sevrage de la ventilation mécanique a été écrit par un groupe
composé d’un médecin et de huit infirmiéres. Les recommandations de la Conférence de
Consensus Internationale sur le sevrage de la ventilation mécanique qui a eu lieu en février
2005 a Budapest et réalisé par the European Respiratory Society (ERS), the American
Thoracic Society (ATS), the European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), the Society
of Critical Care Medicine (SCCM) et la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF) et
approuvé par le comité exécutif de I’European Respiratory Society (ERS)™ ont servis a
I’élaboration du protocole (Annexe 1).

La recherche des criteres permettant de débuter le protocole de sevrage est effectuée
quotidiennement et de maniere systématique lorsque le patient est intubé. Les IDE
remplissent quotidiennement une feuille regroupant tous ces critéres (Annexe 2).
Ceux si sont définis par :

- Noradrénaline < 0,5 mg/h

- Fraction inspirée en oxygene (FiO2) < 50 %

- Pression expiratoire positive (PEP) < 6 cmH20
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- Absence de sédation pharmacologique

- Réponse aux ordres simples

Lorsque le patient présente I'ensemble de ces criteres, I'IDE peut alors effectuer I'épreuve
de ventilation spontanée. L'épreuve de ventilation spontanée consiste en une épreuve en

pression positive avec une aide inspiratoire a 7 cmH20 et une PEP a 0 mmHg.

Elle est réalisée le matin entre 7h et 8h. La durée de I'épreuve de ventilation spontanée doit
étre de 30 minutes minimum et peut durer jusqu’a 60 minutes.
Les parametres évalués durant I'épreuve sont :
- Lasaturation pulsée en oxygéne (Sp02)
- Lafréquence respiratoire (FR)
- Le volume courant (Vt)
- Lerapport F/Vt
- La pression artérielle systolique et diastolique, et la pression artérielle moyenne
- Lafréquence cardiaque
Tous ces parametres sont référés a 1, 5, 10 et 30 minutes du début de I'épreuve de

ventilation spontanée (Annexe 3).

Les critéres de réussite sont le maintien de I'épreuve de ventilation spontanée pendant au
moins 30 minutes et :
- Une fréquence respiratoire < 40/minutes
- Une variation de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle systolique et de la
Sp02 <20 %

- L'absence de sueurs et d’agitation

Lorsque tous ces criteres sont réunis, I’épreuve de ventilation spontanée est donc un succes
et le patient est alors éligible a I'extubation. L'IDE doit alors revenir aux parametres
ventilatoires antérieurs, mettre la sonde nasogastrique en aspiration, surveiller la glycémie

et prévenir le médecin avant le staff médical.
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Le médecin prend alors la décision finale d’extuber le patient en prenant en compte aussi
d’autres criteres qui sont, notamment, la présence ou non d'une toux efficace et
I’abondance des sécrétions des voies aériennes.

Si I’épreuve de ventilation spontanée est un échec, I'IDE revient aux parametres ventilatoires
antérieurs et notifie sur la feuille de recueil des critéres la cause de I'arrét de I'épreuve de

ventilation spontanée.

2-2-2 Avant la mise en place du protocole

Avant la mise en place du protocole, c’est-a-dire avant 2015, I'épreuve de ventilation
spontanée était réalisée sur prescription médicale.
Il n’y avait pas de recherche systématique de critéres de « sevrabilité ». Les criteres d’échec
ou de réussite n’étaient pas définis a I'avance. Les parameétres de surveillance n’étaient pas

systématiquement recueillis.

2-2-3 Mise en place du protocole

Le protocole a été développé et expérimenté durant I'année 2015 et approuvé
définitivement en 2016. L’ensemble des IDE a bénéficié d’une formation sur le protocole de

sevrage de la ventilation mécanique.

2-2-4 Le recueil des données

Le recueil de données a été effectué a partir des dossiers papiers et informatique de
chaque patient. Les données sur la période de sevrage ont notamment été recueillies a I'aide
des feuilles de surveillance remplies par les IDE :

- La feuille quotidienne a la recherche des criteres nécessaires a une épreuve de

ventilation spontanée (Annexe 2).
- La feuille de recueil des parametres ventilatoires et des constantes remplies lors de
I’épreuve de ventilation spontanée 1 heure avant puis a 1, 5 10, 15 et 30 minutes

(Annexe 3).
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L’ensemble des données ont été reportées dans un feuillet de recueil préalablement établi

(Annexe 4).

Pour comparer les populations de chaque groupe, les données caractéristiques suivantes ont

été recueillies : age, sexe, antécédents, motif d’hospitalisation, type de chirurgie en cas de

motif d’entrée chirurgical, score de gravité SAPS Il et APACHE II.

Le recueil concernant les paramétres ventilatoires comporte (Annexe 4) :

L’étiologie de la ventilation mécanique (VM)

La durée totale de VM, de ventilation assistée controlée (VAC) et de ventilation
spontanée avec aide inspiratoire (VSAI)

Nombre de jours vivant sans ventilation mécanique a J28 défini par : 28 — nombre de
jours de VM. Pour les patients décédés, le nombre de jour est 0.

Le nombre d’épreuves de ventilation spontanée réalisées pour chaque patient, avec
le jour et I'heure de chaque épreuve de ventilation spontanée

La durée du protocole de sevrage par la formule suivante (jour extubation — jour
début du sevrage)

Les durées de séjour en réanimation, a I’"hopital.

Le déces

Le recueil concernant la période de sevrage :

Nombre de jours ou il n’y a pas d’épreuve de sevrage réalisée alors que tous les
criteres étaient présents

Parametres de I'épreuve de ventilation spontanée : Al 7 PEP O ou T tube

Les causes d’échec de sevrage

L’heure et le jour de I'extubation

L’heure et le jour de la réintubation

La raison de la réintubation

La prescription d’une VNI post-extubation : thérapeutique/prophylactique

L’heure et le jour de I'auto-extubation

Les complications secondaires a la ventilation mécanique :

PAVM
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- Traumatisme des voies aériennes supérieures

- Dysfonction diaphragmatique

Chaque patient a été classé selon son type de sevrage : selon la Conférence de Consensus
Internationale de 2005 en simple, difficile ou prolongé et selon la nouvelle classification
proposée par I'étude The Wind qui comporte 4 groupes :

- Groupe 0 ou pas de sevrage

- Groupe 1 : sevrage avant 24h du début du sevrage ou décés dans cette période

- Groupe 2: sevrage entre J2 et J7 du début de sevrage, ou VNI post-extubation

durant cette période, ou décés durant cette periode
- Groupe 3 : sevrage de plus de 7 jours, ou VNI thérapeutique durant cette période ou

décés

Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour la durée de ventilation mécanique ainsi que

la mortalité.

2-4 Questionnaire infirmier

L'objectif du questionnaire est d’évaluer I’avis des IDE sur la faisabilité et I'utilité du
protocole. Il n’existe pas de questionnaire publié a notre connaissance sur le sujet.
Des questionnaires évaluant les conditions et le ressenti au travail des infirmiers dipldmés
d’état ont été trouvé®. Notamment, la version francisée du guestionnaire de Karasek a
permis d’élaborer notre questionnaire. Par ailleurs, une étude frangaise évaluant I’avis des
IDE sur les différentes extubation terminale possible a aidé a [I'élaboration du

questionnaire®.

Le questionnaire comporte cing parties. La premiere a pour but d’évaluer I'expérience des
IDE, la deuxieme évalue la faisabilité du protocole, la troisieme I'intérét du protocole selon
les IDE, la quatrieme la réalisation du protocole et la cinquieme évalue la possibilité d’une
amélioration du protocole selon les IDE. La majorité des questions sont fermées, une seule

est a choix multiple et quatre questions sont ouvertes (Annexe 5).
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La réponse au questionnaire était anonyme. Chaque IDE travaillant de jour devait répondre

au questionnaire.

2-5 Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en valeur moyenne + écartype en cas de distribution
paramétrique et en valeurs médianes avec quartile inférieur et supérieur en cas de
distribution non paramétrique.

Les différences statistiques ont été déterminées grace au test de Mann-Withney lorsque les
données a comparer étaient non appariées pour comparer deux groupes. Le test de Kruskal-
Wallis a été utilisé pour comparer les trois groupes ensemble. Un test du Chi-2 a été utilisé
pour I'analyse des variables qualitatives lorsque les effectifs des groupes étaient supérieurs a
5 et un test de Fisher a été utilisé pour les variables qualitatives lorsque les effectifs des
groupes étaient inférieurs a 5.

La probabilité de rester intubé en fonction de la durée de ventilation mécanique a été
analysée pour chacun des groupes par un test de Log-Rank et représentée par des courbes
de Kaplan-Meier.

Les différences étaient considérées comme significatives si p < 0,05.

L'analyse des résultats a été réalisée grace au logiciel Excel ® (Microsoft, Redmond, USA) et

grace au site internet BiostaTGV.
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3 - Résultats

3-1 Populations

Notre étude comporte trois périodes définissant trois groupes de patients :
- Avril ajuin 2014 appelé « 2014 »

- Avril ajuin 2016 appelé « Début 2016 »

- Octobre a décembre 2016 appelé « Fin 2016 »

Pendant la période 2014, 176 patients ont été hospitalisés et 31 patients avaient les critéres
d’inclusion. Pendant la période début 2016, 206 patients ont été hospitalisés et 32 patients
avaient les criteres d’inclusion. Pendant la période, fin 2016, 167 patients ont été
hospitalisés et 30 patients avaient les criteres d’inclusion.

Au total, 93 patients sur 549 ont été inclus.

3-2 Caractéristiques des patients

Les populations de chaque groupe ont été comparées. En fonction des groupes, la
moyenne d’age varie de 57,1 a 61,3 ans et les patients sont dans 58% a 75% des cas de sexe
masculin. Le motif principal d’hospitalisation était chirurgical pour les trois groupes. Les
patients étaient de gravité équivalente concernant les scores SAPS Il et APACHE II. Les
différentes spécialités chirurgicales sont : la neurochirurgie, la chirurgie cardio-thoracique et
vasculaire, la chirurgie viscérale et les patients polytraumatisés. Les trois groupes sont

comparables sauf sur le motif d’hospitalisation de type chirurgie viscérale (Tableau 2).
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Paramétres 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
physiologiques

Nombre de patients | 31 32 30

Age 61,3 +16,4 57,1+16 61,0+15,7 0.47
Sexe masculin 18 (58,1) 24 (75,0) 19 (63,3) 0.35
Diagnostic a

I’admission

Chirurgie 29 (93,5) 24 (75,0) 23 (76,7) 0.07
Neurochirurgie 8(25,8) 14 (43,8) 13 (43,3) 0,20
CCTV 5(16,1) 6 (18,8) 3(10,0) 0,38
Viscérale 11 (35,5) 2 (6,3) 5(16,7) 0,01
Polytraumatisme 5(16,1) 2 (6,3) 1(3,3) 0,21
Autre 0(0,0) 0(0,0) 1(3,3) 0,32
Médecine 2 (6,5) 8 (25) 7 (23,3) 0,07
Score de gravité

SAPS I 50,8+17,2 52,9+15,1 53,8+12,3 0.89
APACHE Il 21,147,4 22,616,7 21,747,1 0.81
Antécédents

BPCO 6 (19,3) 4(12,9) 6 (20,0) 0.74
HTA 12 (38,7) 7 (21,8) 8 (26,67) 0.35
Diabete 2 (6,4) 1(3,1) 5(16,7) 0.14
IDM/angor 4(12,9) 5 (15,6) 5(16,7) 0.93

Tableau 2 : Caractéristiques des patients. Les valeurs quantitatives sont exprimées en moyenne *

écart-type et les valeurs qualitatives en nombre (%) *Test de Kruskal-Wallis pour les variables

quantitatives et Test de Chi’ou Test exact de Fischer (si < 5 valeurs par groupe) pour les variables

qualitatives.

APACHE :

Acute

physiology

and

chronic  health

evaluation ;

BPCO :

Bronchopneumopathie chronique obstructive ; CCTV : Chirurgie cardiaque thoracique et vasculaire ;

HTA : Hypertension artérielle ; IDM : Infarctus du myocarde ; SAPS : Simplified acute physiology score

Lindication de ventilation mécanique la plus représentée est la poursuite de la ventilation

en post-opératoire de chirurgie (Figure 3).
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Figure 3 : Indications de la ventilation mécanique exprimées en pourcentage pour chaque groupe.
BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive; IC: Insuffisance cardiaque ; Post-op : Post-
opératoire ; SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué; SMDV : Syndrome de Dysfonction

Multiple d’Organe.

3-3- Durées de ventilation et de séjour

Un an apres l'instauration du protocole, soit fin 2016, il existe une diminution par
rapport a I'année 2014, de la durée de séjour en réanimation (22 [9,5; 27,5] vs 12 [9; 17];
p=0.04) et a I'hopital (39 [24; 60] vs 26 [19,3; 38,3]; p=0.01) ainsi qu’'une augmentation du
nombre de jours sans ventilation mécanique a J28 (12 [0; 23,5] vs 19,5 [13; 23,8] p=0.04) par

rapport a I'année 2014. Concernant la durée de ventilation mécanique, on observe une
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tendance a la diminution du nombre total de jours fin 2016 versus 2014 (8 [4; 13,5] vs 13 [5;

22,5] ; p=0.056). La mortalité est la méme entre les trois groupes. Elle est de 19,6% (6/31) en

2014, 15,6% (5/32) début 2016, 16,7% (5/30) fin 2016 (p=0,9) (Tableau 3).

Différentes durées 2014 Début 2016 Fin 2016 p* p**

en jour

VM totale 13 [5; 22,5] 9,5 [5; 16,3] 8 [4; 13,5] 0.14 0,056
VAC 8 [4; 14,5] 513;9,3] 4,5(2;7] 0,03 0,01

VS-Al 4[2; 8,5] 3,5[2; 6,3] 2 [1,4; 4,8] 0,20 0,20

Nombre de jour sans | 12 [0; 23,5] 13,5[7,5; 22,3] 19,5[13; 23,8] 0.11 0.04

VM a )28

Durée de séjour en 22 [9,5; 27,5] 15 [7,5; 26] 12 [9; 17] 0,13 0.04

réanimation

Durée de séjour a 39 [24; 60] 22 [16,3 ; 35] 26 [19,3;38,3] 0,01 0.01

I'hopital

Tableau 3 : Caractéristiques de la ventilation et durée de séjour en 2014, début 2016 et fin 2016. Les

valeurs sont exprimées en médiane [quartile 1; quartile 3]. VM : Ventilation Mécanique, VAC :

Ventilation Assistée Contrélée, VS-Al : Ventilation spontanée avec Aide Inspiratoire. *Test de Kruskal-

Wallis réalisé pour comparer les trois groupes; ** Test de Mann-Whitney réalisé pour comparer

I'année 2014 et fin 2016.
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Il existe une diminution de la probabilité de rester intubé en fonction de la durée de

ventilation mécanique fin 2016 versus 2014 (p=0,012).

L Probabilité de rester intubé ?gff{t 2016

Fin 2016

Probabilité de rester intubé

" Jours

Figure 4 : Probabilité de rester intubé en fonction de la durée de ventilation mécanique en jours
représentée pour chaque groupe par des courbes de Kaplan-Meier.

* Test de Log-Rank : p=0,012.
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Figure 5: Durées de séjour en réanimation et a I'hopital représentées en médiane et quartile
respectivement pour chacune et pour chaque groupe. * Test de Kruskal-Wallis pour comparer les 3
groupes ensemble p=0,01 pour la durée de séjour a I’hépital et Test de Mann Whitney entre 2014 et

fin 2016 p=0,04 pour la durée de séjour en réanimation et p= 0,01 pour la durée de séjour a I’hépital.

3-4 Criteres secondaires

3-4-1 VNI post-extubation

Tous les patients recevant de la VNI post-extubation dans les 24 heures sont recueillis.
Lors du recueil de données, la VNI prophylactique et la VNI thérapeutique ont été
différenciées. Le nombre de patients bénéficiant de VNI post-extubation augmente

significativement de 19,4% a 53,3% (p=0,02)(Tableau 4).
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2014 Début 2016 Fin 2016 p*
VNI post-extubation | 6 (19,4) 11 (34,3) 16 (53,3) 0.02
VNI prophylactique | 0 4(12,5) 5(16,7) 0,05
VNI thérapeutique 6 (19,4) 7 (21,9) 11 (36,7) 0,28
Durée médiane 1,5[1; 2,8] 3[2;4,5] 2 [1; 3] 0,39**

Tableau 4 : Nombre de patients bénéficiant de VNI en nombre (%) et durée médiane de la VNI

[quartile1; quartile3] . *Test de Chi* (si > 5 valeurs par groupe) ou Test exact de Fischer (si <5 valeurs

par groupe). **Test de Kruskal-Wallis.

3-4-2 Complications

La complication la plus fréquente est la pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

(32,3% en 2014, 25 % début 2016 et 20% fin 2016). Vient ensuite le traumatisme des voies

aériennes ou l'cedeme laryngé avec 9,7% en 2014, 0% début 2016 et 13,3% fin 2016. En

revanche, le taux d’auto-extubation est significativement plus élevé fin 2016 : 23,3% vs 7,0%

en 2014 (p=0,04) (Tableau 5).
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Complications 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
PAVM 10 (32,3) 8 (25,0) 6 (20,0) 0,54
Traumatisme des 3(9,7) 0(0,0) 4 (13,3) 0,07
VAS

Dysfonction 0(0,0) 1 (3,0) 0(0,0) 0,99
diaphragmatique

Auto extubation 2(7,0) 1(3,0) 7 (23,3) 0,04

Tableau 5: Les différentes complications en nombre (%) dans chacun des groupes. PAVM :

Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique ; VAS : Voies Aériennes Supérieures.

*Test de Chi’ (si > 5 valeurs par groupe) ou Test exact de Fisher

3-4-3 Réintubation

On n’observe pas d’évolution du nombre de réintubations. En revanche, la

réintubation a tendance a étre plus tardive. En effet, il n’y avait pas de réintubation apres la

48°™ heure en 2014 alors qu'il y en a entre 6,7 et 9,4 % aprés la 48°™ heure en 2016

(Tableau 6).

Réintubation 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
Nombre de 8 (25,8) 6 (19,0) 8(26,7) 0,72
réintubations

Réintubation 2 J2 7 (22,6) 2(6,2) 5(16,7) 0,17
Réintubation entre J3 et | 0(0,0) 3(9,4) 2(6,7) 0,28
17

Réintubation apres 0 0 1 1

auto-extubation

Tableau 6 : Réintubation en nombre (%) dans chacun des groupes.

*Test de Chi’ ou test exact de Fisher (si < 5 valeurs par groupe).
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3-4-4 Le protocole de sevrage

Depuis l'instauration du protocole, le début de la premiere épreuve de ventilation

éme

spontanée a lieu plus tot dans le groupe fin 2016 par rapport au groupe 2014 (6" jour [3;
9,3] vs 13émejour [5,5; 22,8] p=0;008) (Figure 6). Le nombre de patients extubés le matin est

plus important fin 2016 par rapport a 2014 (52,3% vs 17,9% p=0.016) (Tableau 7).

Caractéristiques 2014 Début 2016  Fin 2016 p*
Nombre d’épreuves de VS | 35 50 54 0,37
Moyenne d’épreuves de 11 1,6 1,8

VS/patient

Nombre d’épreuves de VS |/ 24 (48) 30 (55,6) 0,56
selon protocole (entre 7h

et 8h)

Nombre d’épreuves de VS | 31(88,6) 18 (36) 13 (24) 1,66

réalisées entre 8h et 12h

Nombre d’épreuves de VS | 3(8,6) 7(14) 9(16,7) 0,67
réalisé I'’AM
Nombre d’épreuves de VS | 1(3,1) 1(2) 2(3,7) 1

réalisé a un horaire
indéterminé

Nombre de jours sans / 11 6 0,22
épreuve de VS malgré la
présence des criteres

Jour médian d’extubation 8 [4,8; 18,3] 8,5 [5; 15] 5[4; 10] 0,29
Heure d’extubation :
Matin 5(17,9) 13 (50) 11 (52,3) 0,016
AM 20 (71,4) 13 (50) 9 (42,9) 0,10

: 3(10,7) 0 1(4,8) 0,21
Nuit

Tableau 7 : Informations sur le sevrage de la ventilation. Valeurs exprimées en nombre (%). AM :

aprés-midi ; VS : ventilation spontanée. *Test de Chi’.
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Figure 6 : Jour de la premiere épreuve de ventilation spontanée dans chacun des groupes exprimé en

médiane et quartile. *Test de Kruskal-Wallis, p=0,008.

3-5 Les différents types de sevrage et leur mortalité

3-5-1 Selon la Conférence de Consensus Internationale de 2005

Lorsqu’on applique la classification de la conférence de Consensus Internationale de
2005, 37,6 % des patients ont un sevrage simple, 17,2 % ont un sevrage difficile et 17,2% ont
un sevrage prolongé tous groupes confondus. Au total, 28 % des patients soit 26 sur 93 ne
peuvent étre inclus dans la classification de la conférence de consensus de 2005 pour
différentes raisons : décés avant période de sevrage, déces au cours de la période de sevrage

ou extubation sans épreuve de sevrage au préalable (tableau 8).
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Population Simple Difficile Prolongé HC

2014 (n=31) 14 (45,2) 5(16,1) 4 (12,9) 8 (25,9)
Début 2016 (n=32) 11 (34,3) 7(21,9) 4 (12,5) 10 (31,2)
Fin 2016 (n=30) 10 (33,3) 4(13,3) 8(26,7) 8 (26,0)
Total (n=93) 35 (37,6) 16 (17,2) 16 (17,2) 26 (28,0)

Tableau 8 : Classification des patients selon la conférence de consensus internationale de 2005 en

nombre (%). HC : Hors classification.

La mortalité dans le groupe sevrage simple est de 5,7%, dans le groupe sevrage difficile de
6,2% et dans le groupe sevrage prolongé de 18,7%. Les patients hors classification ont la

mortalité la plus élevée avec 38,5% (Tableau 9).

Mortalité Simple Difficile Prolongé HC

2014 2 (14,3) 1(20,0) 1(25,0) 2 (25,0)
Début 2016 0(0,0) 0(0,0) 1(25,0) 4 (40,0)
Fin 2016 0(0,0) 0(0,0) 1(12,5) 4 (44,4)
Tous confondus 2(5,7) 1(6,2) 3(18,7) 10 (38,5)

Tableau 9 : Mortalité dans chaque groupe selon la conférence de consensus internationale et chez les

patients hors classification en nombre (%). HC : Hors classification.

3-5-2 Selon I'étude The Wind

Selon la classification The Wind, il y a 9,7% de patients dans le groupe pas de sevrage,
41,9% dans le groupe 1, 29,0% dans le groupe 2 et 20,4% dans le groupe 3 parmi I’'ensemble

de la population étudiée (Tableau 10). Tous les patients ont pu étre classés.

Population groupe pas de sevrage groupe 1 groupe 2 groupe3
2014 (n=31) 2 (6,5) 17 (54,8) 7 (22,6) 5(16,1)
Début 2016 (n=32) | 4 (12,5) 10 (31,3) 14 (43,8) 4 (12,5)
Fin 2016 (n=30) 3 (10,0) 11 (36,7) 6 (20,0) 10 (33,3)
Total (n=93) 9(9,7) 38 (41,9) 27 (29,0) 19(20,4)

Tableau 10 : Classification des patients selon I’étude The Wind en nombre (%).
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La mortalité dans le groupe pas de sevrage est de 100%, dans le groupe 1 de 5,3%, dans le

groupe 2 de 3,7% et dans le groupe 3 de 21,1%.

Le groupe pas de sevrage est celui qui a la mortalité la plus élevée avec 100% de mortalité.
Le groupe 1 a une mortalité de 5,3%, a peu prés égale a la mortalité dans le groupe sevrage

simple de la classification de 2005 qui est de 5,7% (Tableau 11).

Mortalité groupe pas de Groupe 1 Groupe 2 Groupe3
sevrage

2014 2 (66,6) 2 (12,5) 1(14,3) 1(20,0)

Début 2016 4(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(25,0)

Fin 2016 3(75,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (20,0)

Total 9 (100,0) 2(5,3) 1(3,7) 4(21,1)

Tableau 11 : Mortalité en fonction de chaque groupe de la classification de The Wind en nombre (%).

3-6 Analyse en sous-groupe de la durée de ventilation mécanique

3-6-1 En fonction de la gravité et du motif d’hospitalisation

Les patients ont été classés selon leur gravité par le score de SAPS Il (Tableaul2).

Nombre de patients  SAPS Il < 40 SAPS 11 40-64 SAPS Il > 64
2014 8 17 6
Début 2016 5 18 9
Fin 2016 4 19 7

Tableau 12 : Patients classés en 3 groupes selon leur score de SAPS Il : SAPS Il < 40 ; SAPS Il 40-6 et
SAPS Il > 64.

Il y a une différence significative pour les patients les plus graves (SAPS>64) sur la durée de

ventilation mécanique (24,5 [16,5; 37] vs 10 [9; 17] ; p=0,046) (Tableau13).

Dans le sous-groupe neurochirurgie, il existe une augmentation du nombre de jours sans
ventilation mécanique a J28 de 2,5 [0; 7,5] en 2014 a 18 [9; 21] fin 2016 (p=0,03). Dans ce
méme sous-groupe, il n'y a pas de différence sur le nombre de réintubations : 1 en 2014, 1

début 2016 et 2 fin 2016 (p=0,82).
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Sous-groupe 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
Durée de VM totale

Score de SAPS

SAPS Il < 40 6[3,8; 17] 5 [5; 15] 11 [6,3; 15] 0,94
SAPS || 40-64 12 [5; 22] 10 [6; 16,8] 7 [4;9,5] 0,14
SAPS Il > 64 24,5 [16,5; 37] 7 [5; 15] 10[9; 17] 0,046
Motif d’entrée

Médecine 27,5[21,8; 33,3] 6 [4; 10] 5 [4; 10,5] 0,096
Chirurgie 12[5; 22] 13]5,5; 18] 8 [5; 15] 0,43
Neurochirurgie 19 [12,8; 25,5] 12 [6; 16,8] 10 [7; 15] 0,18
Nombre de jours sans VM a 28 jours

Score de SAPS I

SAPS Il < 40 22 [11; 24,3] 13 [6; 23] 17 [13; 21,8] 0,59
SAPS || 40-64 6 [0; 22] 14,5 [8; 22] 21 [18,5; 24] 0,02
SAPS Il > 64 51[0; 11,5] 13 [11; 22] 9[2; 15,5] 0,18
Motif d’entrée

Médecine 6 [3; 9] 22 [18; 24] 19 [8; 23,5] 0,17
Chirurgie 12 [0; 23] 12 [0; 20] 20 [13; 23] 0,07
Neurochirurgie 2,5[0; 7,5] 10 [0; 17] 18 [9; 21] 0,03

Tableau 13 : Nombre de jours de VM et nombre de jours sans VM a 28 jours exprimés en médiane

[quartilel ; quartile3] en fonction du score de SAPS ll, et selon les sous-groupes médecine, chirurgie et

neurochirurgie. *Test de Mann-Whitney
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3-6-2 En fonction du type de sevrage

- Selon la conférence de consensus de 2005

Il existe une différence significative sur la durée de ventilation mécanique totale pour les
patients du groupe difficile 16 jours [13; 33] vs 5,5 jours [4; 7,5] (p=0,019 ) fin 2016 et pour les
patients du groupes sevrage prolongé 40 [33,3; 45,8] vs 15 jours [14,3; 16,8] (p=0,029) fin 2016)
(Tableau 14).

Durées 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
Durée de VM totale

Simple 13,5[7; 21,5] 6 [5; 16] 7,5 [4,3; 10] 0,09
Difficile 16 [13; 33] 14 [ 8,5; 15] 5,5 [4; 7,5] 0,019
Prolongé 40 [33,3; 45,8] 24,5 [16,5; 32,3] 15 [14,3; 16,8] 0,029

Nombre de jours sans VM a J28

Simple 9 [0; 19,8] 22 [12; 23] 20,5 [18,5; 24] 0,07
Difficile 12 [0; 15] 14 [13; 19,5] 22,5[20,5; 24] 0,019
Prolongé 0[0; 3] 5,5[0; 11,5] 13[11,3; 13,8] 0,039

Tableau 14 : Nombre de jours de VM et nombre de jours sans VM a 28 jours exprimés en médiane
[quartilel ; quartile3] en fonction de la classification de la conférence de consensus de 2005. *Test de

Mann-Whitney

- Selon I’étude The Wind

Pour I'étude The Wind, la durée de ventilation mécanique est significativement diminuée fin

2016 pour le groupe 2 : 18 jours [14,5; 34] a 4 [4; 6,3] (p=0,01) (Tableau 15).
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Durées 2014 Début 2016 Fin 2016 p*
Durée de VM totale

Groupe pas de 551[4,3;6,8] 5,5[5;6,8] 10 [6; 10] 0,70
sevrage

Groupe 1 6 [5; 14] 4,5 [4; 15,3] 6 [4; 8] 0,46
Groupe 2 18 [14,5;34] 11,5]6; 15] 4 [4; 6,3] 0,01
Groupe 3 39 [16; 41] 24,5 [16,5; 32,3] 15[12,5; 15,8] 0,06
Nombre de jour sans VM a J28

Groupe pas de 0 [0; 0] 0[0; 0] 01[0; 9] 0,37
sevrage

Groupe 1 22 [6; 23] 23,5[11,3; 24] 22 [20; 24] 0,44
Groupe 2 10 [0; 13,5] 16,5 [13; 22] 24 [21,8; 24] 0,01
Groupe 3 0[0; 12] 5,5[0; 11,5] 13 [9,8; 15,3] 0,16

Tableau 15 : Nombre de jours de VM et nombre de jours sans VM a 28 jours exprimés en médiane

[quartilel ; quartile3] en fonction du type de sevrage selon The Wind. *Test de Mann-Whitney

3-7 Questionnaire

L’ensemble des IDE travaillant de jour a répondu au questionnaire, soit 36 questionnaires

remplis.

3-7-1 Caractéristiques des IDE

La population des IDE travaillant en réanimation chirurgicale est majoritairement

féminine 24/36 IDE soit 66,7%. Sur les 36 IDE, 18 ont moins de 35 ans et avec peu d’années

d’expérience puisque seulement 9 d’entre eux ont entre 11 et 20 ans d’expérience et un seul

IDE a plus de 20 ans d’expérience (Tableau 17).
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Caractéristiques <5ans 5a10ans 11a20ans >20ans Pas de réponse

<35ans 13 4 1 0 0
35-50 ans 1 7 8 1 0
>50 ans 0 0 0 0 0
Pas de réponse 0 0 0 0 1

Tableau 16 : Répartition des infirmiers en fonction de leur dge et de leurs années d’expérience

exprimé en nombre.

3-7-2 Evaluation de la faisabilité

A la question «réalisez-vous fréquemment le protocole », la réponse la plus
fréquente est « parfois » avec 22/36 soit 61,1% des réponses (Tableau 17). Sur 36 IDE, 25

soit 69,4%, trouvent que le protocole est facilement réalisable (Tableau 17bis).

Questions/réponses Toujours  Souvent Parfois Jamais Pasde
réponse

Q1 : Réalisez-vous fréquemment le 0,0 30,6 61,1 8,3 0,0

protocole ?

Q3 : Pensez-vous réaliser le protocole | 2,8 44,4 38,9 11,1 2,8

de fagon systématique ?

Q5 : Avez-vous des difficultés a 0,0 2,8 52,8 30,6 13,9

réaliser le protocole ?

Q6 : Etes-vous souvent interrompu 16,7 33,3 36,1 2,8 11,1

lors de la réalisation du protocole ?

Tableau 17 : Réponses aux questions évaluant la faisabilité du protocole exprimées en pourcentage.
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Questions/ Réponses Oui, touta Oui, plutét Non, Non, pas Pasde

fait d'accord plutdét pas dutout réponse
d'accord d'accord d'accord
Q2 : Le protocole de sevrage 11,1 69,4 16,7 0,0 2,8
ventilatoire est-il facilement
réalisable ?
Q4 La réalisation du protocole | 11,1 47,2 33,3 0,0 8,3
vous demande-t-elle
beaucoup de temps ?

Tableau 17 bis : Réponses aux questions évaluant la faisabilité du protocole exprimées en

pourcentage.
Facilité a réaliser le protocole
30
25

25
[%]
]
[%2]
c 20
o)
Q.
=
% 15
g
£
5 10 8
zZ

> 2
0 1
) - -
Non, pas du tout  Non, plutét pas Oui, plutot Oui, tout a fait Pas de réponse
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 7 : Réponses a la Question 2 : Pensez-vous que le protocole soit facilement réalisable ?

A plusieurs reprises, les IDE ont posé la question de I'applicabilité du protocole aux patients

cérébrolésés, qui ne répondront jamais ou tres tardivement aux ordres simples.
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3-7-3 Intérét du protocole selon les IDE

Une trés grande majorité (33/36 soit 91,7%) pense qu’une ventilation mécanique prolongée

entraine des complications et 32/36 soit 88,9% pensent que la mise en place du protocole a

un intérét pour le patient.

Questions/ Réponses Oui, tout  Oui, Non, Non pas Pasde
a fait plutot plutot dutout réponse
d'accord d'accord pas d'accord

d'accord

Q7 : Une VM prolongée entraine-t- | 69,4 22,2 5,6 0,0 2,8

elle des complications ?

Q8 : Le protocole a-t-il un intérét 63,9 25,0 5,6 0,0 5,6

pour le patient ?

Q9 : La réalisation du protocole de 30,6 52,8 8,3 0,0 8,3

sevrage diminue-t-elle la durée de

VM ?

Q10 : La réalisation du protocole 30,6 41,7 22,2 2,8 2,8

diminue-t-elle la durée de séjour en

réanimation ?

Q11 : La réalisation du protocole 11,1 41,7 27,8 0,0 19,4

entraine-t-elle une diminution de la

mortalité ?

Q12 : Le protocole permet-il de 19,4 30,6 25,0 19,4 5,6

vous rendre plus autonome dans la
gestion de la ventilation ?

Tableau 18 : Réponses aux questions évaluant l'intérét du protocole selon les IDE exprimées en

pourcentage.
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Intérét du protocole

25
23

20

15

Nombre de réponses

2 2
0 ] ]
0
Non, pas du tout Non, plutot pas Oui, plutét Oui, tout a fait Pas de réponse
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 8 : Réponses a la question 8 : Selon vous ce protocole a t-il un intérét pour le patient ?
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3-7-4 Evaluation de la réalisation

Le protocole est plutét bien réalisé puisque 22/36 IDE soit 61,1% pensent que le
protocole n’est pas réalisé alors que tous les critéres étaient présents seulement « parfois ».
Les raisons pour laquelle le protocole n’est pas réalisé alors que tous les critéres étaient

présents sont surtout la surcharge de travail et I'oubli.

Questions/réponses Toujours Souvent Parfois Jamais Pasde
réponses
Q13 : Arrive-t-il que le protocole ne soit pas 0,0 25,0 61,1 5,6 8,3

réalisé malgré la présence de tous les criteres ?

Q14 : Arrive-t-il que le patient ne soit pas 0,0 5,6 86,1 0,0 8,3
extubé alors qu'il avait tous les critéres pour

|'étre ?

Q16 : Le protocole de sevrage est-il bien 2,8 30,6 50,0 11,1 5,6

respecté par les médecins et internes ?

Q17 : Avez-vous été confronté a un échec 0,0 8,3 66,7 16,7 8,3
d'extubation malgré le succes du protocole de
sevrage ?

Tableau 19 : Réponses aux questions évaluant la réalisation du protocole selon les IDE exprimées en

pourcentage.
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Raisons pour laquelle le protocole n'est pas réalisé

Autre N 3
Surcharge de travail NN 16
Prescription du médecin ININIENGGNGGNGEN ©
Patient semblant non prét pour |"IDE I 12
Manque de temps NN 12
Oubli N 16

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Nombre de réponses

Figure 9 : Réponse a la question 13 bis : Dans votre pratique, pour quelle(s) raison(s) selon vous le
protocole n’est pas réalisé alors que tous les critéres étaient présents ?

Questions/ Réponses Oui, tout Oui, Non, Non, pas Pasde
a fait plutot plutot du tout répons
d'accord d'accord pas d'accord e

d'accord

Q15 : Le protocole vous permet-il d'étre | 8,3 63,9 11,1 8,3 8,3

plus attentif a la progression des

patients ?

Q18 : Les échecs d'extubation 2,8 19,4 50,0 11,1 16,7

modifient-ils votre perception du

protocole ?

Tableau 20 : Réponses aux questions évaluant la réalisation du protocole par les IDE exprimées en
pourcentage
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3-7-5 Amélioration du protocole

La grande majorité des IDE (31/36 IDE soit 86,1%) est satisfaite du protocole de
sevrage.

En revanche 15/36 des IDE soit 41,7% pensent que leur formation n’est pas satisfaisante.

Questions/ Réponses Oui, tout a Oui, Non, Non, pas Pas de
fait plutot plutdt pas du tout réponse
d'accord d'accord d'accord d'accord

Q19: Selon vous le protocole est-il | 5,6 80,6 8,3 0,0 5,6

adapté ?

Q20 : Selon vous votre formation 5,6 47,2 36,1 5,6 5,6

est-elle satisfaisante ?

Q22 : Pensez-vous que le 2,8 36,1 36,1 0,0 25,0
protocole de sevrage pourrait étre
amélioré ?

Tableau 21 : Réponses aux questions sur 'amélioration du protocole exprimées en pourcentage.

Formation satisfaisante

18 17
16
o 14 13
(%]
5 12
\Q_
2 10
3
o 8
€ 6
2 4
2 2 2
. ] ]
0
non, pas du tout non, plut6t pas oui, plutét oui, tout a fait pas de réponse
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 10 : Réponses a la question : votre formation est-elle satisfaisante ?
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Question/Réponses Trés bonnes Bonnes Suffisantes Insuffisantes

Q 21 Selon vous-vos 36,1 13,9 38,9 11,1
connaissances sont ?

Tableau 22 : Réponses en pourcentage a la question selon-vous vos connaissances sur le protocole de

sevrage sont-elles ?

Les propositions faites pour améliorer le protocole sont la modification de I'horaire de
réalisation de I'épreuve de ventilation spontanée, I'adaptation du protocole aux patients
cérébrolésés et, chez les autres, a leur état de fatigue. Une autre proposition est aussi
d’améliorer la collaboration entre médecin, infirmier et kinésithérapeute. Les infirmiers

souhaiteraient aussi avoir une formation plus importante.
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4-Discussion

4-1 Les résultats

Il s’agit d’une étude rétrospective débutée en janvier 2017 afin d’évaluer de fagon
globale la mise en place d’un protocole de sevrage de la ventilation mécanique mené par les

IDE au sein de la réanimation chirurgicale du CHRU de Brest.

En 2014, il n’y avait pas de protocole de sevrage de la ventilation mécanique. La prescription
d’une épreuve de ventilation spontanée était faite par le médecin lorsque celui-ci jugeait le
patient prét. A la fin de I'épreuve de VS, le médecin décidait ou non d’extuber le patient.
Durant I'année 2015, le protocole de sevrage de la ventilation mécanique s’est mis en place
progressivement. Le protocole a été réalisé par un groupe de travail composé d’'un médecin
et d’IDE du service.

Apres présentation aux médecins du service et IDE, et apres plusieurs phases d’essais, le
protocole de sevrage ventilatoire est mis en place. Nous avons donc décidé d’analyser avant-
apres sans prendre en compte I'lannée de mise en place afin d’éviter certains biais, comme le
biais de suivi. Ensuite, nous avons décidé d’analyser I’évolution de la pratique du protocole

sur I'année 2016. Notre premiere hypothese était une perte d’assiduité au protocole.

Les résultats montrent une différence significative entre 2014 et fin 2016 concernant la
diminution de la durée de séjour en réanimation (22 jours [9,5; 27,5] vs 12 jours [9; 17]
p=0.04) et a I’hopital (39 jours [24; 60] vs 26 jours [19,3; 38,3] p=0.01), et 'augmentation du
nombre de jours sans ventilation mécanique a 28 J (12 jours [0 ;23,5] vs 19,5 jours [13 ;23,8]
p=0.04).

De méme, Tonnelier et al en 2005 ont montré une diminution de la durée de séjour en
réanimation de 21,6 + 14, 3 jours vs 27,6 + 21,7 jours; p=0,02 . Horst et al montrent
également une diminution de 29% de la durée de séjour soit 1,8 jours d’hospitalisation®.

A noter que ces résultats ne sont pas significatifs entre 2014 et début 2016 concernant la
durée de séjour en réanimation ce qui montre qu’une longue période est nécessaire a la

mise en place effective d’un protocole et a I'obtention de résultats.
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On observe une tendance a la diminution de la durée de ventilation mécanique totale entre
2014 et fin 2016 (8 [4; 13,5] vs 13 [5; 22,5] p= 0.056). Ces données sont en phase avec de
nombreuses études’’. En effet, la méta analyse du groupe Cochrane montre une diminution
significative de la durée de ventilation mécanique dans les groupes protocoles de sevrage
ventilatoire™.

Dans I'étude frangaise de Tonnelier et al comparant un protocole de sevrage ventilatoire
mené par les IDE a un protocole de sevrage ventilatoire conventionnel, il existe une
diminution de la durée de ventilation dans le groupe interventionnel (16,6 £ 13 jours versus
22,5 + 21 jours; p=0,02) 6> De méme dans I'étude de Marelich et al, on observe une
diminution de la durée de ventilation mécanique de 124 heures a 68 heures (p=0, 0001) dans
le groupe protocole de sevrage ventilatoire 7 De méme pour I'étude de Roh et al, il existe

une diminution de 151 heures & 139 heures (p=0,016) &.

Il n’y a en revanche pas de différence significative sur les complications suivantes : incidence
des PAVM, incidence des traumatismes des voies aériennes supérieures ou incidence des
dysfonctions diaphragmatiques. La littérature apporte des données tres différentes
concernant, la diminution du taux de PAVM. Il a surtout été montré une diminution des
PAVM chez les patients traumatisés craniens’’. Il n’y a qu’un seul cas de probable
dysfonction diaphragmatique, probable car non confirmé par des examens paracliniques.
Cette complication peut étre sous-estimée du fait qu’il n’y a pas de recherche systématique
de cette dysfonction. Celle-ci n’est alors évoquée que devant un patient symptomatique, en
cas d’échec de sevrage sans autre cause identifiée. En effet, selon une étude publiée en 2016

par Dres et al, 63% des patients de réanimation ont une dysfonction diaphragmatique.

Il n’y a pas non plus de différence significative quant a la mortalité. Ce résultat est en accord
avec plusieurs études® °, comme celle de Kollef et al (22,3% de mortalité dans le groupe

protocole versus 23,6% dans le groupe sevrage conventionnel ; p=0,779).

En revanche, on note une différence significative des taux d’auto-extubation entre les trois
groupes, ce taux étant plus élevé dans le groupe fin 2016. Cela peut s’expliquer justement
par des objectifs de niveau minimal de sédation. Parmi les patients auto-extubés, un seul

nécessite une réintubation et est dans le groupe fin 2016. Ainsi, malgré l'instauration du
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protocole, certains patients sont préts a étre extubés et ne sont pas détectés. Dans la
littérature, en revanche, la mise en place de protocole ne semble pas majorer le nombre

d’auto-extubations® , celui-ci ayant méme plutdt tendance a diminuer .
y

Depuis l'instauration du protocole, la période de sevrage semble débuter plus précocement :
13%™ jours début 2016 vs 6°™ jours fin 2016. Le nombre de patients extubés le matin aussi
est plus important (17,9% en 2014 vs 52,3% fin 2016 ; p=0,02). De méme, entre le début et la
fin d’année 2016, il semble y avoir une tendance a une diminution du nombre de jours ou le
protocole n’est pas réalisé alors que tous les critéres sont présents (11 jours début 2016 vs 6
jours fin 2016).

Par ailleurs, il y a peu de différences lorsque I'on compare les groupes 2014 et début 2016.
Cela peut s’expliquer par une assiduité croissante du personnel au protocole. Ainsi, I'analyse
de certains criteres montre une tendance allant dans ce sens : plus d’épreuves de sevrage
réalisée selon le protocole, plus d’épreuves de sevrage par patient en moyenne, moins de
jours ou le protocole de sevrage n’est pas réalisé alors que I'ensemble des critéres sont

présents.

Les résultats de I'exploitation du questionnaire montrent que le protocole est encore réalisé
de fagon peu fréquente selon les IDE. En effet, seulement la moitié le réalise de fagon
systématique. Il est pergu comme facilement réalisable pour 80% des IDE, mais 58,3%
d’entre aux trouvent qu’il demande beaucoup de temps. Toutefois, 88,9 % des IDE sont
convaincus de son intérét pour le patient.

Lorsque celui-ci n’est pas réalisé, c’est le plus souvent a cause d’une surcharge de travail
(44,4%) ou d’un d’oubli (44,4 %). La grande majorité (86,1%) est satisfaite du protocole mais
41,7% pensent que leur formation n’est pas suffisante. Cela peut s’expliquer par le fait que la
majorité des IDE sont plutdt jeunes et avec peu d’années d’expérience et qu’ils ont donc
besoin d’une formation plus intense. Parmi les commentaires, ce qui semble important pour
eux est 'obtention d’une bonne collaboration médecin-infirmier-kinésithérapeute.

Ainsi, les IDE sont dans I'’ensemble convaincus de I'intérét du protocole de sevrage pour le
patient mais souhaiteraient une formation plus importante et une collaboration plus étroite

entre les médecins, les infirmiers et les kinésithérapeutes. Dans un second temps il pourrait
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étre intéressant d’étudier les possibilités d’adaptation du protocole aux patients

cérébrolésés.

4-2 Place des examens paracliniques dans le sevrage ventilatoire

Nous observons une tendance a une extubation plus précoce (8™ jour en 2014

eme

versus 5 jour fin 2016 ; p=0,29) sans augmentation du nombre de réintubations (25,9% en
2014 et 26,7% fin 2016 ; p =0,72).

L'objectif du protocole est de détecter précocement les patients pouvant étre extubés afin
d’éviter une intubation prolongée abusive et ainsi éviter les complications liées a la
ventilation mécanique *°, mais aussi les échecs d’extubation car ceux-ci majorent aussi les
risques pour le patient * . En effet, la réintubation majore le risque de complications liées 3

la ventilation mécanique notamment I'apparition des PAVM et 'laugmentation de la durée

de séjour a I'hopital et de la mortalité®.

Il est donc nécessaire d’avoir un protocole de sevrage permettant de sélectionner au mieux
les patients préts a étre extubés. Des examens paracliniques sont donc évalués en
association a un protocole de sevrage ventilatoire afin de prédire au mieux un probable
échec post-extubation.

Une étude a porté sur I'évaluation du volume d’aération pulmonaire mesurée par
échographie avant et lors d’une épreuve de ventilation spontanée, afin d’évaluer une
possible perte du volume d’aération pulmonaire. Elle a permis de mettre en évidence
gu’une diminution du volume pulmonaire aéré en fin d’épreuve de ventilation spontanée est
corrélée a la survenue d’une détresse respiratoire post—extubationss.

Le dosage du Peptide B Natriuretique ou la réalisation d’une échographie cardiaque®
avant et apres épreuve de ventilation spontanée pourrait prédire un échec d’extubation
notamment chez le patient insuffisant cardiaque. En revanche, aucune corrélation n’est
identifiée entre ces deux examens et une détresse respiratoire post-extubation. Toutefois,
d’autres études ont montré qu’une concentration plasmatique élevée de Peptide B
Natriurétique est corrélée 3 un échec de sevrage ventilatoire®. Un protocole de sevrage de

la ventilation mécanique basé sur le dosage de la concentration de BNP et une restriction
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hydrosodée associée a un traitement diurétique en cas de valeur élevée a été évalué en
2012%. Ce protocole a mis en évidence une diminution de la durée de jours sans ventilation
mécanique et notamment chez les patients présentant une insuffisance cardiaque gauche.

Dans notre unité, un protocole fondé sur le monitorage hémodynamique permet de

rationaliser le remplissage vasculaire afin de négativer la balance hydro-sodée.

Il est donc important d’avoir un protocole de sevrage ventilatoire capable de prédire au
mieux les patients préts a étre extubés avec succes. Le protocole permet de déceler plus
systématiquement les patients préts a étre extubés. Le nombre d’auto-extubations sans
réintubation (6 sur 7 auto-extubations fin 2016) montre que tous les patients préts a étre
extubés ne sont pas encore détectés. Cela peut étre expliqué par le fait que le protocole ne
permet pas la détection de tous les patients et par le fait que le protocole n’est pas
systématiquement appliqué. Parmi ces patients, les examens paracliniques permettraient

peut-étre d’identifier les patients a risque nécessitant un encadrement particulier.

4-3 VNI prophylactique post-extubation

La ventilation non invasive a déja montré son intérét chez le patient en détresse

% 91 5u chez insuffisant

respiratoire aigué secondaire a une décompensation de BPCO
cardiaque présentant un cedéme aigu pulmonaire afin de prévenir I'intubation®. Les autres
indications de la VNI sont l'insuffisance respiratoire aigué hypoxémique, en post-opératoire
de certaines chirurgies, chez les patients immunodéprimés a haut risque d’infection
pulmonaire en cas d’intubation, ou en préparation d’une fibroscopie bronchique.

Toutefois, la VNI peut, dans certaines circonstances, conduire a retarder une intubation,

notamment chez le patient en SDRA *3

ou en cas d’échec d’extubation chez le patient
présentant une détresse respiratoire aigué. Elle majore dans ce cas la mortalité®.

Des études ont montré que I'application immédiate de VNI post-extubation permettait de
réduire le taux de réintubations, notamment chez les patients les plus graves™. Une étude
publiée dans le Lancet en 2009 a montré une diminution du risque de détresse respiratoire
et de la mortalité chez des patients insuffisants respiratoires chroniques avec hypercapnie

96

durant I'épreuve de ventilation spontanée bénéficiant de VNI en post-extubation *°. Une
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méta analyse parue en 2009 trouve aussi une diminution de la mortalité et de I'incidence
des PAVM®’.

Chez des patients a risque d’échec d’extubation, I'application d’'une VNI en prophylactique
pendant 48h, en post-extubation immédiate permet de diminuer le risque de réintubation et
de mortalité en réanimation™. Les patients définis comme a risque sont ceux ayant : une
hypercapnie, une insuffisance cardiaque gauche, une toux inefficace, des sécrétions
bronchiques excessives ou plus d’un échec a une épreuve de ventilation spontanée. Une
autre étude définit les patients a risque par un age supérieur a 66 ans, un score APACHE au
moment de I'extubation supérieur a 12, une insuffisance cardiaque ou respiratoire®.

Des études récentes montrent aussi I'intérét d’'une oxygénothérapie a haut débit. Dans une
étude publiée dans I’AJRCCM en 2014, I'application d’une oxygénothérapie a haut débit
pendant 48 heures immédiatement apres I'extubation chez des patients ayant un P/F < a
300 mmHg avant extubation, comparée a I'application d’oxygéne par un masque venturi est
associé a un meilleur confort, moins de désaturation (40% vs 75 % ; p=0,001) et a moins de
réintubations (4% vs 21% ; p= 0,01)99. Une étude parue en 2016 dans le JAMAX chez les
patients extubés a faible risque de réintubation a comparé l'utilisation de I'oxygénothérapie
a haut débit a une oxygénothérapie conventionnelle pendant 24 heures immédiatement
apres extubation et a montré une diminution du risque de détresse respiratoire et de
réintubation a 72H.

Des recommandations émises par |'’American College of Chest Physicians (CHEST) et
I’American Thoracic Society (ATS) proposent |'utilisation de la VNI prophylactique chez les
patients a risque d’échec de I'extubation. En effet, les risques de la VNI sont faibles et sont
représentés principalement par des lésions cutanées de I'aréte du nez, des lésions des
mugqueuses a type d’ulcérations et la conjonctivite. La balance bénéfice risque de I'utilisation
de la VNI est donc en faveur de celle-ci.

Nous observons un changement de pratique dans ce contexte avec une augmentation du
nombre de patients bénéficiant de la mise en place de VNI (19,4% en 2014 vs 53,3% en 2016 ;
p=0,02). Nous observons aussi une augmentation du nombre de patients réintubés plus
tardivement (J3-J7). Ce constat est cohérent avec la littérature puisqu’un changement de
définition du succes du sevrage de ventilation mécanique est proposé depuis I'introduction
de la VNI en prophylactique. En effet, il est proposé de définir le succes du sevrage par

I'absence de réintubation ou de VNI jusqu’a 7 jours apres extubation et non plus 48 heures.
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L'augmentation de la VNI post-extubation associée au protocole de sevrage s’inscrit donc
dans une stratégie de « déventilation » précoce, étape importante pour la réhabilitation

rapide des malades de réanimation.

4-4 Association a un protocole de sédation

La sédation et les analgésiques altérent I'état de conscience du patient et inhibent Ia
commande respiratoire. La mise en place d’un protocole de sédation permettrait en limitant
au minimum les doses administrées au patient de limiter les effets secondaires engendrés
par ceux-ci.

Il existe deux possibilités de diminuer le niveau de sédation. Le premier est un protocole de
sédation « classique » basé sur des scores de sédation-analgésie telle que le RASS ou le
RAMSAY ayant comme objectif d’obtenir le minimum niveau de sédation permettant d’avoir
un patient éveillé, calme, coopérant, sans douleur. L’autre type de protocole consiste en un
arrét quotidien de la sédation allant jusqu’au réveil du patient et permettant d’y ajouter si
les criteres sont présents une épreuve de ventilation spontanée. Le deuxieme est
difficilement applicable a tous les patients de réanimation et demande plus d’attention et de
logistique au quotidien. Certaines études ont méme analysé la combinaison des deux 101,

Des études sur un protocole de sédation comprenant un réveil quotidien associé a une
épreuve de ventilation spontanée ont montré une diminution de la durée de ventilation
mécanique, de la durée de séjour en réanimation et a I’hépital'®? 1%,

La mise en place d’un protocole de sédation augmente aussi la probabilité d’extuber avec
succes les patients'®. Mais peu de services ont mis en place des protocoles de sédation. Une
enquéte réalisée en 2004, montre que 60 a 90% des patients de réanimation sont sous
sédation et que seulement 40% d’entre eux ont une évaluation de la profondeur de cette
sédation, et qu’un tiers des centres avait un protocole. Dans I'étude The Wind, 57% des
centres ont un protocole de sédation’.

En 2017 des recommandations de I’American College of Chest Physicians (CHEST) et de
I’ American Thoracic Society (ATS)® suggérent d’utiliser un protocole de sédation car celui-ci
permet de diminuer la durée de séjour et a une tendance a diminuer la durée de ventilation

mécanique tout en permettant de limiter les effets indésirables de la sédation en la
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minimisant. Une sédation minimale est toutefois aussi nécessaire afin de limiter les risques
d’auto-extubations et les complications qui en découlent.

Par ailleurs, le choix de la molécule de sédation est aussi un élément clé. Il est préférable de
choisir des agents a élimination rapide afin de diminuer le délai d’extubation. Il a ainsi été
montré qu’une sédation par propofol, par comparaison avec le midazolam, permet une
extubation plus précoce'®. Plus récemment, la dexmedetomidine utilisée comme agent
sédatif en réanimation a montré un intérét sur la durée de ventilation mécanique. Une
étude a comparé la dexmedetomidine au midazolam et a permis de montrer une extubation
plus rapide dans le groupe dexmedetomidine (24,2 h+ 1,7 vs 31,4+ 33 h; p =0,026)'% .
D’autres études ont montré des résultats similaires sans abaisser le niveau de sédation dans

le groupe dexmedetomidine : durée de ventilation 123 heures vs 164 heures (p=0,03)'?,

198 Actuellement un protocole de

diminution du temps d’extubation de 1,9 jours (p=0,01)
sédation mené par les IDE est en cours de réalisation dans le service de réanimation

chirurgicale du CHRU de Brest.

4-5 Protocole de sevrage ventilatoire et patients cérébrolésés.

Une étude a aussi montré l'intérét d’un protocole de sevrage ventilatoire chez le
patient cérébrolésé. En effet, celui-ci permet de prévenir la réintubation chez des patients
atteints de troubles neurologiques (5% vs 12% ; p=0,047)'%.

Chez le patient cérébrolésé, le probleme est d’éviter une intubation inutilement prolongée
liée a une altération de la conscience tout en évitant le risque d’échec d’extubation. Un
niveau de conscience minimal est une condition habituellement requise afin de débuter une

10 0r, chez

épreuve de sevrage, celui-ci le plus souvent défini par un score de Glasgow > 8
les patients cérébrolésés ayant des troubles de la conscience, cette réponse aux ordres
simples est souvent absente, ce qui induit des difficultés a évaluer une possible extubation
voire une absence de détection des patients éligibles a une extubation. En effet, certains
patients sont incapables de répondre aux ordres mais conservent un contréle du carrefour
aéro-digestif et peuvent ainsi étre extubés en toute sécurité. Certes, I'absence de réponse

aux ordres est un facteur de risque d’échec d’extubation tout comme une toux inefficace ou

la présence de sécrétions importantes. Ces différents facteurs de risque sont en revanche
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indépendants les uns des autres™®. Toutefois, il existe une interaction synergique entre eux
puisque les patients qui présentent les trois facteurs de risque ont un risque d’échec
d’extubation de 100%"*".

Dans notre étude, I'un des commentaires les plus fréquents émis par les IDE sur le protocole
est « comment inclure le patient cérébrolésé avec une altération de la conscience dans le
protocole de sevrage ». Il est en effet fréquent que ces patients puissent étre extubés bien
avant de retrouver un état de conscience permettant une réponse aux ordres simples. Une
extubation sans conscience est possible. En effet, le score de Glasgow n’influe pas seul sur la
réussite du sevrage chez les patients cérébrolésés. Une étude francaise, prospective, publiée
dans Anesthesiology en 2017, s’est intéressée a la création d’un score prédictif d’échec
d’extubation chez le patient cérébrolésé®®. Elle permet I'élaboration d’un score comportant
comme critéres : la toux, la déglutition, le reflexe nauséeux et un examen neurologique basé
sur le score Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) et notamment I'item visuel. La sensibilité
de ce test est de 84 % et sa spécificité de 75%. Le total est sur 14 et un score inférieur a 9 est
en faveur d’un risque d’échec d’extubation. Toutefois, la validité de ce test doit étre vérifiée
par d’autres études.

Le sevrage ventilatoire chez le patient cérébrolésé est donc tres spécifique et demande une
attention particuliere. Les patients éligibles a une extubation ne peuvent étre détectés
uniquement a l'aide du protocole de sevrage et la réussite de I'épreuve de ventilation
spontanée est peu prédictive du taux d’échecs.

Dans notre étude il existe une augmentation du nombre de jours sans ventilation mécanique

a J28 chez les patients cérébrolésés, sans augmentation du nombre de réintubations.

4-6 Les différents types de sevrage

En 2007, une conférence de Consensus internationale a proposé de classer les différents
types de sevrage en trois groupes : simple, difficile, prolongé. La mortalité augmente d’un
groupe a l'autre puisqu’elle est d’environ 6% pour le groupe 1, de 16% pour le groupe 2, et
de 30% pour le groupe 3. Le groupe sevrage simple comprend environ 69% des patients
ventilés en réanimation et le groupe sevrage prolongé correspond quant a lui environ 15 %
des patients. Malheureusement, cette classification est incompléte puisqu’elle ne prend pas

en compte les patients décédés avant une possible période de sevrage ou décédés pendant
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la période de sevrage, et sous-entend qu’une épreuve de ventilation spontanée est réalisée.
En 2016, I'étude The Wind a proposé d’évaluer une nouvelle classification qui comporte 4
groupes :
- Groupe 0 ou pas de sevrage : 24,3% des patients ventilés et une mortalité de 86,9%
- Groupe 1 ou sevrage dans les 24h qui suivent le début du sevrage ou déces dans
cette période : 57,0% des patients ventilés et mortalité de 5,8%
- Groupe 2 ou sevrage entre 2 et 6 jours apres le début du sevrage ou décés durant
cette période : 10,1% des patients et mortalité de 16,5%
- Groupe 3 sevrage ou 7 jours apres le début ou déces dans cette période : 8,7% des

patients ventilés et mortalité de 29,8%

Cette classification permet d’inclure les patients qui n’ont jamais eu de période de sevrage
car décédes avant, les patients décédés avant extubation et les patients ayant été extubés
sans épreuve de ventilation spontanée au préalable, ce que ne permet pas la classification
de la conférence de consensus de 2005. Cette étude modifie aussi la définition du succes du
sevrage par une extubation sans déces ou réintubation dans les 7 jours qui suivent
I’extubation, sans support ventilatoire. La tentative de séparation de la ventilation
mécanique est définie par une épreuve de ventilation spontanée avec ou sans extubation ou
une extubation réussie sans épreuve de ventilation spontanée au préalable.

Ainsi nous avons réparti les patients de notre étude selon les deux classifications afin de les
analyser. Dans la classification proposée par la Conférence 2005, 28% des patients ne
peuvent étre classés. Dans la classification proposée par I'étude The Wind, tous les patients
peuvent I'étre. Selon la classification de la conférence de consensus de 2005, nous avons,
52,9% de sevrage simple, 23,9% de difficile et 23,9% de prolongé. Nous avons donc un peu
moins de sevrages simples, qui sont de I'ordre de 70%. Selon la classification de The Wind,
nous avons 9,7% de patients dans le groupe pas de sevrage, 41,9% dans le groupe 1, 29%
dans le groupe 2 et 20,4% dans le groupe 3. Selon cette classification nous avons moins de
patients dans le groupe pas de sevrage (24,3%) et dans le groupe 1 (57,0%) par rapport a
I’étude The Wind.

La mortalité dans les groupes sevrage simple et le groupe 1 est respectivement de 4,2% et

de 4,7%. Elle semble donc correspondre aux patients de méme gravité. De méme, les
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groupes sevrage difficile (6,2%) et groupe 2 (4,8%) et les groupes sevrage prolongé (18,7%)
et groupe 3 (21,7%) sont aussi similaires.

L'intérét du protocole de sevrage se voit chez nous particulierement pour les patients des
groupes sevrage difficile et sevrage prolongé selon la classification de Boles avec une
diminution de la durée de ventilation mécanique de 16 jours [13; 33] a 5,5 jours [4;7,5] (p=
0,019) pour le groupe sevrage difficile et de 40 [33,3 ;45,8] a 15 jours [14,3 ;16,8] (p=0,029 )
pour le groupe sevrage prolongé. Selon la classification de The Wind, ce sont les patients du
groupe 2 qui en tirent le plus grand bénéfice avec une diminution de la durée de ventilation

mécanique de 18 [14,5 ;35] a 4 [4 ;6,3] (p=0,01).

4-7 Les limites de I'étude

Tout d’abord, les limites portent sur la nature de I'étude qui est rétrospective. En
effet, un risque de biais de sélection et de classement est possible du fait du recueil
rétrospectif. Le recueil de données a été effectué a partir des dossiers « papier » et
certaines données manquaient. Les groupes ne sont pas randomisés, ce qui réduit la
comparabilité notamment sur la spécialité chirurgicale puisqu’il y a un nombre plus
important de patients de chirurgie viscérale en 2014. Un nombre plus important de patients
neurochirurgicaux dans les deux groupes de 2016 par rapport a I'année 2014 est aussi a
noter. Il n’y avait en revanche pas de différence significative sur les autres facteurs étudiés.
Par ailleurs, notre collectif de patients est de petite taille, et un manque de puissance est
probable. Il y a en effet une tendance trés nette a la diminution de la durée de ventilation
mécanique aprés mise en place du protocole mais la différence n’est pas significative. Un
nombre plus important de patients aurait peut-étre permis d’avoir plus de puissance pour
mettre en évidence une différence significative.

Enfin, I'analyse de trois périodes différentes notamment a 2 ans d’intervalle ne permet pas
non plus d’'imputer 'ensemble des résultats a la seule mise en place seule du protocole de

sevrage ventilatoire.
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4-8 Perspectives

La mise en place du protocole de sevrage ventilatoire n’est probablement pas
achevée comme en témoigne le nombre d’auto-extubations sans réintubation fin 2016 et le
nombre de jours ou les patients ne bénéficient pas d’épreuve de sevrage alors que tous les
critéres sont réunis. Ces chiffres sont confirmés par le ressenti des IDE qui déclarent ne pas
réaliser systématiquement le protocole par manque de temps ou par oubli. Les voies
d’améliorations du protocole sont suggérées par les IDE avec notamment la réévaluation du
protocole ainsi que la poursuite des formations avec pour objectif une amélioration de la
compliance.

Ainsi, le protocole permet non seulement la détection quasi systématique des patients
pouvant étre sevrés de la ventilation mécanique, mais permet aussi d’'impliquer I'ensemble
de I'équipe médicale et paramédicale dans la prise en charge du patient. Le protocole
s'integre dans une stratégie globale de « déventilation » précoce du patient et s’associe a
d’autres modifications de la prise en charge, telle que l'introduction de la VNI ou de
I’oxygénothérapie a haut débit prophylactiques en post extubation immédiat.

Notre évaluation des pratiques professionnelles a permis de mettre en évidence une
diminution de la durée de séjour en réanimation et a I’hdpital, une augmentation du nombre
de jours vivants non ventilés traduisant une amélioration de la prise en charge des patients.
Cette amélioration peut d’une part étre attribuée a la mise en place du protocole mais aussi
a un changement de I'ensemble de la prise en charge du patient. En effet, le protocole de
sevrage de la ventilation mécanique s’integre dans une stratégie globale. Celle-ci a pour
objectif de standardiser et d’optimiser la prise en charge tout en s’adaptant a la spécificité
de chaque patient. Dans le cadre de cet objectif, des protocoles de dialyse et de nutrition
ont été mis en place. De méme, une stratégie de sédation, fondée sur des objectifs de
sédation et I'introduction de nouvelles molécules, ainsi que de la gestion de la balance hydro
sodée, fondée sur un monitorage du remplissage vasculaire, s’intégrent aussi dans les
objectifs d’amélioration de la prise en charge.

D’autres voies d’amélioration sont possibles, tel que la détection des patients pouvant
bénéficier d’'un encadrement spécifique du sevrage comme les patients insuffisants

cardiaques ou les patients présentant une dysfonction diaphragmatique. L’instauration
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systématique de VNI ou d’oxygénothérapie a haut débit chez les patients a risque pourrait
aussi permettre d’optimiser la prise en charge.

La mise en place d’un protocole de gestion de la sédation par les IDE et le recueil et I'analyse
du devenir a long terme des patients s’inscrit dans un objectif permanent d’optimisation et
de réhabilitation précoce du patient de réanimation tout comme le protocole de sevrage de

la ventilation mécanique.
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Conclusion

Ce travail d’évaluation des pratiques professionnelles explore de maniere globale la
mise en place d’'un protocole de sevrage de la ventilation mécanique par les IDE en
réanimation chirurgicale au CHRU de Brest.

La mise en place du protocole est associée a une diminution significative de la durée de
séjour en réanimation et a |I’hopital, ainsi qu’a une augmentation du nombre de jours sans
ventilation a J28 entre 2014 et fin 2016. Depuis I'instauration du protocole, la période de
sevrage débute plus précocement.

La majorité des IDE est convaincue de l'intérét du protocole mais seulement la moitié
d’entre eux pensent le réaliser de fagon systématique. Les principales causes de non
réalisation sont I'oubli et le manque de temps. La grande majorité est satisfaite du protocole
et le trouve facilement réalisable. Cependant, prés d’'un tiers des IDE pensent que leur
formation n’est pas encore suffisante. Ce qui semble important pour aider a la réalisation du
protocole est une étroite collaboration entre personnel médical et paramédical (IDE et
kinésithérapeute). Cette étude permet aussi de montrer la difficulté et le long délai
nécessaire a la mise en place d’un protocole afin d’intégrer celui-ci dans le fonctionnement
de I'unité. Un protocole doit étre en constante évolution afin de tenir compte des nouvelles
données de la littérature et des problématiques spécifiques au service et a son organisation.
Le protocole de sevrage de la ventilation mécanique permet donc d’envisager le sevrage des
I’admission du patient et s’integre dans une stratégie globale de « déventilation » précoce. Il

requiert la collaboration entre les différents acteurs médicaux, IDE et kinésithérapeutes
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APACHE : Acute physiology and chronic health Evaluation
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DDIVM : Dysfonction diaphragmatique induite par la ventilation mécanique
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FR : Fréquence respiratoire
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IDE : Infirmiers diplomés d’état

NAD : Noradrénaline
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Annexes

Annexe 1

Algorithme du sevrage de la ventilation mécanique pour les patients de Réanimation Chirurgicale et des Soins

Intensifs de Neurochirurgie

Intervenants
(Qui?)

Description du processus
(Fait quoi ?)

IDE

Critéres de ventilation a évaluer tous les matins entre 7h00

et 8h00

oul

- Le sevrage
ventilatoire ne
débute pas ce

Critéres conformes :

- NAD < 0,5mg/h NON ) jour
- FiO2 < 50% - A réévaluer le
- PEP <a 6 cm H20 lendemain

atients répondant aux ordres simples
- Patient non sédaté

v

Supports/Outils
(Comment ?)

- Stop sevrage
ventilatoire

- Retour aux
parametres antérieurs
- Prévenir le médecin

Epreuve de ventilation
spontanée
Ai +7 cmH20 et PEP & 0
durée 30 a 45mn

Gbservation clinique™:
-FR <40/ min
ET
- variation <20% de la FC et PAS et SPO2
ET
- Absence de sueurs et
d’agitation du patient

NON

oui

v

Patient éligible a I’extubation
Mettre SNG en aspiration
Arrét Insuline ET Surveillance de la glycémie a H+1

i

Prévenir le médecin avant le staff médical
et revenir aux parametres ventilatoires antérieurs
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. - : ; . Etiquette
Annexe 2 A remplir quotidiennement lorsque le patient est intubé
Patient
Date : Date : Date : Date :
* Aremplir par I'IDE * Aremplir par I'IDE * Aremplir par I'IDE * Aremplir par I'IDE
o NAD=0,5mg/h o NAD=0,5mg/h o NAD=0,5mg/h o NAD=0,5mg/h
o FlIO,=50% o FlIO,=50% o FIO,=50% o FIO,=50%
o PEP<6cmH,0 o PEP<6cmH,0 o PEP<6cmH,0 o PEP<6cmH,0
o Réponse ordres simples o Réponse ordres simples o Réponse ordres simples o Réponse ordres simples
o Absence de sédation o Absence de sédation o Absence de sédation o Absence de sédation
— Siabsence d’épreuve de - Siabsence d’épreuve de — Siabsence d’épreuve de — Siabsence d’épreuve de
sevrage malgré validation sevrage malgré validation sevrage malgré validation sevrage malgré validation
critéres ci-dessus indiquer critéres ci-dessus indiquer critéres ci-dessus indiquer critéres ci-dessus indiquer
raison : raison : raison : raison :
- Tolérance épreuve sevrage - Tolérance épreuve sevrage - Tolérance épreuve sevrage - Tolérance épreuve sevrage
o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON
- Volume des expectorations - Volume des expectorations - Volume des expectorations - Volume des expectorations
+ ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++
— Toux a l'aspiration — Toux a l'aspiration — Toux a l'aspiration — Toux a l'aspiration
o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON
* Aremplir par l'interne * Aremplir par l'interne * Aremplir par l'interne * Aremplir par l'interne
- Extubation - Extubation - Extubation - Extubation
o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON o OuUl o NON

Si absence d’extubation malgré
réussite épreuve de sevrage
indiquer raison :

Si absence d’extubation malgré
réussite épreuve de sevrage
indiquer raison :

Si absence d’extubation malgré
réussite épreuve de sevrage
indiquer raison :

— Siabsence d’extubation malgré
réussite épreuve de sevrage
indiquer raison :




Annexe 3

Sevrage de la ventilation mécanique (Ai 7 cmH,0O/PEEP 0)

Heure T45 T60
Heure T1 T5 T10 T15 T30 .
Avant (facultatif) | (¢5cyitatif)
Sp02
Parametres

ventilatoires initiaux

Fréquence
respiratoire

VT

F/Vt

PAS/PAD

PAM

FC

Extubation : oui/non

Remarques




Annexe 4

Sevrage de la ventilation mécanique : feuille de recueil des données

CARACTERISTIQUES DU PATIENT

Nom: Sexe:m [ f [

Age: Poids : Taille :

ATCD :

BPCO/ Insuffisance respiratoire

HTA

Diabete

IDM/ angor

autre

Type de chirurgie:

Motif d’entrée:

SAPS Il score

Age

FC

PAS

To

GCS

VM ou CPAP

Pa0O2

FiO2

Diurese

Urée

Na

K

Bicarbonate

Bilirubine

Leuco

Maladie chronique

Motif d’admission

TOTALE

Apache Il score

Age

Pa0O2

Température

PAM

Ph

FC

FR

Na

K

Créatinine

Hématocrite

Leucocytes

GCS

TOTALE

84




Amines vasoactives

Drogues

Nombre de jours Dosage max

Adrenaline

Noradrenaline

Dobutamine

Raisons de la Ventilation mécanique

Maladie neuromusculaire

Coma

BPCO

Autres

Insuffisance respiratoire aiglie

Post-op

pneumopathie

Polytraumatisme

ARDS

Insuffisance cardiaque

Sepsis

Dysfonction multiple
d’organe

autres

Durée de la ventilation mécanique (jours)

VAC

VS-Al

Total: >21 days [

< 21 days [
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Epreuve de sevrage : Test de VS

Epreuve de VS : oui/non

Si oui, Nombre d’épreuve avant extubation :

1-Date: soit)__ /Heure:

2- Date: soit) __ /Heure:

3- Date: soit) __ /Heure:

4- Date: soit) __ /Heure:

5- Date: soit) __ /Heure:

Epreuve X 1 2 3 4

Selon protocole avant 8h

Selon avis médicale dans la matinée

Selon avis médical dans I'apres-midi

Succes de I'épreuve de sevrage avant extubation : OUI/NON

Nombre de jour oU :

Pas d’épreuve de sevrage réalisé malgré critéres réunis (ventilation, neurologique et
hémodynamique):__J

Pas d’épreuve de sevrage car absence de tous les critéres réunis: __ J

Epreuve de sevrage réalisée malgré I'absence de tous les criteres: __J

Protocole de sevrage réalisé correctement ?

Al7 PEP 0 Oui/non
Si non pourquoi :
Recueil de donné complet : oui/non

Si non pourquoi :
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Si échec du test de sevrage, cause :

Epreuve X 1 2

FR > 40/ min

AFC>20%

A PAS > 20%

ASPO2 > 20 %

Sueurs ou agitation

Autres

Extubation aprés succes du test : Oui [J Non [
Heure de I'extubation:J__ H

Heure de la reintubation:J__ H

Si non : cause de la non extubation:

VNI POST EXTUBATION

1ére) oui L1 non [
raison : thérapeutique [J prophylactique []

Durée VNI :

2nd) oui [J non [
raison : thérapeutique [J prophylactique []

Durée VNI :

3th) oui L] non [
raison : thérapeutique [J prophylactique []

Durée VNI :
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REINTUBATION

Oui, dans les 48h [
Oui, dans la semaine [

Non [

Raison de la réintubation

Obstruction VAS

Hypoxémie

Acidose respiratoire

Signes de lutte respiratoire

Insuffisance cardiaque

Atélectasie

Altération conscience

Autres causes :

Causes inconnues

Nombre de tentative d’extubation au total :

Auto-extubation

Oui [ nonld

Si oui nombre de fois:

En présence de tous les critéres pour réaliser le protocole de sevrage ? oui/non

Réintubation dans la semaine ;: Oui [ non [




Complications secondaires a la Ventilation mécanique

PAVM : Oui L1 Non [
Pathogéene:

Antibiotique:

type

durée

TRAUMATISME DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES :

DYSFONCTION DIAPHRAGMATIQUE :

DEVENIR

Durée de séjour en réa

Durée de séjour a I’hdpital

Déces

Type de Sevrage : (selon définition de la conférence de consensus) :

Simple (1 seule tentative)
Difficile (< ou =3 test de sevrage ou <ou= 7 jours aprés le premier test)

Prolongé (>3 test de sevrage ou > 7 jours aprés le premier test)
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Annexe 5

Questionnaire a l'intention des IDE de réanimation chirurgicale

concernant le protocole de sevrage de la ventilation mécanique :

(Merci d’entourer les bonnes réponses)

Caractéristiques

Sexe : Féminin / Masculin
Age : <35 ans / 35-50ans / >50 ans
Depuis combien de temps exercez-vous en réanimation ?

<5ans/5al0ans/11a20ans/ >20ans

Evaluation de la faisabilité du protocole :

1- Réalisez-vous fréquemment le protocole de sevrage ?
Jamais

Parfois
Souvent

Toujours

2- Selon vous le protocole de sevrage ventilatoire est-il facilement réalisable ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

3- Dans votre pratique pensez-vous réaliser de fagon systématique le protocole ?
Jamais

Parfois
Souvent

Toujours
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4- La réalisation du protocole vous demande t-elle beaucoup de temps ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

5-Avez-vous des difficultés a réaliser le protocole de sevrage de la ventilation mécanique ?
Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

6-- Etes-vous souvent interrompu lors de la réalisation du protocole ?
Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

Avez-vous des remarques ou suggestions concernant la faisabilité du protocole :

Intérét du protocole selon les soighants :

7- Selon vous une ventilation mécanique prolongée entraine-t-elle des complications ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

8- Selon vous ce protocole a t-il un intérét pour le patient ?
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Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

9- Pensez-vous que la réalisation systématique d’un protocole de sevrage entraine une diminution de
la durée de ventilation mécanique ?

Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

10- Pensez-vous que la réalisation systématique d’un protocole de sevrage entraine une diminution
de la durée de séjour en réanimation ?

Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

11- Pensez-vous que la réalisation systématique d’un protocole de sevrage entraine une diminution
de la mortalité ?

Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

12- Le protocole de sevrage permet-il de vous rendre plus autonome ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord
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Avez-vous des remarques ou suggestions concernant I'intérét du protocole

Evaluation de la réalisation du protocole par I’équipe soignante :

13- Dans votre pratique, y a-t-il des cas ou le protocole n’a pas été réalisé alors que tous les criteres

étaient présents ?
Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

Si réponse différente de jamais, pourquoi selon vous ?
Oubli

manque de temps

surcharge de travail

prescription du médecin de ne pas réaliser le protocole
patient semblant non prét pour I'IDE

autre : ...

14- Y a t-il des fois oU le patient n’a pas été extubé alors qu’il avait tous les criteres pour I'étre ?
Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

15- En cas de patient n’ayant pas tous les critéres, cela vous permet-il d’étre plus attentifs a la
progression du patient ?

Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord
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16- Selon vous le protocole de sevrage est-il bien respecté par les médecins ?
Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

17- Avez-vous déja été face a un échec d’extubation malgré un protocole de sevrage réalisé avec
succes ?

Jamais
Parfois
Souvent

Toujours

18- Si oui ce/ces échecs modifient-t-ils votre perception de la qualité du protocole de sevrage ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

Avez-vous des remarques ou suggestions concernant la réalisation du protocole :

Amélioration du protocole et de sa réalisation :

19- Selon vous le protocole de sevrage est-il satisfaisant ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

20- Selon vous, votre formation sur le protocole de sevrage est-elle satisfaisante ?
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Oui, tout a fait d’accord
Oui, plutét d’accord
Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

21 Selon vous vos connaissances sur le protocole de sevrage sont-elles ?
Tres bonnes

Bonnes

Suffisantes

Insuffisantes

22- Pensez-vous que le protocole de sevrage pourrait étre amélioré ?
Oui, tout a fait d’accord

Oui, plutét d’accord

Non, plutot pas d’accord

Non, pas du tout d’accord

Si oui, comment ? réponse ouverte
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LE BOT Sophie — Evaluation de la mise en place d’un protocole de sevrage de la ventilation mécanique
par les infirmiers diplémés d’état en réanimation chirurgicale.
Th. : Méd. : Brest 2017

RESUME

La mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire permet de réduire la durée de ventilation
mécanique et la morbi-mortalité associée a celle-ci. L'objectif de I'étude est d’évaluer de fagcon
rétrospective la mise en place d’un protocole de sevrage de la ventilation mécanique mené par les IDE
en réanimation chirurgicale au CHRU de Brest. Trois périodes ont été examinées : avant la mise en
place du protocole, a 6 mois puis a un an apres l'instauration du protocole. Le protocole est évalué par
les paramétres concernant la ventilation du patient, les critéres d’application mais aussi par les IDE a
I'aide d’un questionnaire. Quatre-vingt-treize (93) patients sont inclus. Un an aprés l'instauration du
protocole, il existe une diminution de la durée de séjour en réanimation (22 jours [9,5; 27,5] vs 12
jours [9;17] p=0.04) et a I'hopital (39 jours [24; 60]vs 26 jours [19,3; 38,3] p=0.01) ainsi qu’une
augmentation du nombre de jours sans ventilation mécanique a 28 jours (12 jours [0; 23,5] vs 19,5
jours [13; 23,8] p=0.04). Concernant la durée de ventilation mécanique, on observe une tendance a la
diminution 13 jours [5; 22,5] a 8 jours [4; 13,5] (p=0,056). A peine la moitié (47%) des IDE pensent
réaliser le protocole de facon systématique. Les principales causes de non réalisation du protocole
sont I'oubli et la surcharge de travail. Au total, 86% des IDE sont satisfaits du protocole et 80% le
trouvent facilement réalisable. Cependant, 42% des IDE pensent que leur formation n’est pas
satisfaisante. Depuis I'instauration du protocole, la période de sevrage débute plus précocement (13
jours vs 6 jours p=0,008), le nombre de patients extubés le matin est plus important (17,9% vs 52,3%
p=0.02) et le nombre de patients bénéficiant de VNI post extubation augmente de 19,4% a
53.3% (p=0,02). Le protocole de sevrage de la ventilation mécanique permet d’envisager le sevrage
des I'admission du patient et s’intégre dans une stratégie globale de « déventilation » précoce. Il
requiert la collaboration entre les différents acteurs médicaux et paramédicaux.
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