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1. INTRODUCTION

1.2. Un peu d’histoire.

La ventilation non invasive est une technique de ventilation découverte au début du XIXéme
siecle. Initialement la ventilation non invasive (VNI) était une ventilation a pression négative
avec plusieurs modeéles ayant évolués dans le temps. Le premier est le « Tank Respirator »
mis au point en 1832. En 1907, Heinrich Drager développe la VNI a pression positive ce qui
permet l'autonomisation du patient. Avec les progres technologiques, se développent dans
les années 1980-1990 les appareils de VNI que I'on connait actuellement (Annexe 1) avec des
réglages précis ainsi que plusieurs modes de fonctionnement. Cette technique permet, a ce
jour, grace a un masque ou a un embout buccal, une aide a la ventilation des patients en

détresse respiratoire aigle ainsi que d’autres indications telles que I'apnée du sommeil. (1)

Progressivement, la VNI est devenue une pratique courante en service de réanimation, en
pré-hospitalier avec le service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) et aux urgences.
Les indications sont bien définies dans les recommandations d’octobre 2006 de la
SFAR-SFMU  avec en grade 1+, l'exacerbation de bronchopneumopathie chronique

obstructive (BPCO) et I'cedeme aigu pulmonaire (OAP). (2;17)

On notera également en 1973 l'apparition de la valve de Boussignac inventée par le Dr
BOUSSIGNAC. Cette derniere est I'équivalent du mode C-PAP sur les ventilateurs que nous
connaissons aujourd’hui. En effet cet appareil permet a l'aide d’'une pression positive
continue une expansion des alvéoles, d’ou son intérét certain dans I'OAP ou chez les noyés.
Cette machine ne nécessite pas l'adaptation patient-ventilateur. Malheureusement avec
I'apparition des respirateurs, cette technique de C-PAP seule semble progressivement étre de

moins en moins utilisée (annexe Il). (3)
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1.2. Evolution de la spécialité de médecine d’urgence.

La médecine d’'urgence devient une spécialité a part entiére avec initialement la CAMU
(capacité en médecine d’urgence) puis est apparu le dipléme d’études spécialisées
complémentaire (DESC-MU) de médecine d’urgence qui depuis 2018 est devenue le diplome
d’études spécialisées (DES-MU) de médecine d’urgence. La maquette d’apprentissage tend a
se spécialiser et s’uniformiser pour I'apprentissage de la médecine d’urgence. Actuellement,
les urgentistes ont donc chacun une formation différente. La maquette actuelle du DES-MU
nécessite un passage aux urgences, un passage au SMUR ainsi qu’un passage en réanimation.
Durant ces différents stages, I'interne de médecine d’urgence peut apprendre les différentes

utilisations de la VNI.

Les recommandations sur le paramétrage de la VNI restent larges et a personnaliser pour
chaque patient. Ceci rend la pratique de la VNI patient et médecin dépendant. La formation a

ce type de ventilation reste théorique mais surtout pratique.

Certains praticiens choisissent de modifier les paramétres du respirateur en fonction de leurs
connaissances et de leurs habitudes. D’autres préferent suivre des protocoles établis en

accord avec les réanimateurs pour plus d’homogénéité.

1.3. Les parameétres de la VNI.

La mise en place de la VNI nécessite un certain nombre de paramétrages. (4; 5; 6; 7)

La pression expiratoire positive (PEP) représente la pression intra-alvéolaire restant a la fin de

I'expiration permettant une amélioration des échanges gazeux par un recrutement alvéolaire
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et permet également d’éviter les atélectasies. De plus, en agissant sur la pression

intra-thoracique, la PEP joue un réle sur la post-charge cardiaque en la diminuant.

L'aide inspiratoire (Al) permet de supplémenter de facon incompléte les muscles respiratoires
ce qui permet une diminution de la consommation d’oxygéne par ces derniers et donc une
augmentation du rapport saturation/consommation en oxygéne et une diminution du
monoxyde de carbone. La pression inspiratoire totale, qui équivaut a la somme de la PEP et
de I'Al, doit étre inférieure a 20 mmHg pour ne pas excéder la pression de fermeture du
cardia de 'cesophage, et provoquer des régurgitations par insufflation d’air dans I'estomac.

On doit également s’aider de la tolérance clinique et aux fuites pour adapter I'Al

La fraction inspirée en oxygene (Fi02) est le taux d’oxygene administré au patient qui est

pour rappel a 21% dans l'air ambiant. Cette derniére peut donc étre ajustée entre 21% et

100%.

Le trigger inspiratoire (Ti) correspond a une pression nécessaire au déclenchement de

I'inspiration par le respirateur. Ceci permet d’améliorer le confort du patient notamment en
diminuant les efforts inspiratoires. Il est recommandé de régler le trigger inspiratoire pour

qu’il soit le plus sensible possible, donc le plus bas, tout en évitant les auto-déclenchements.

Le trigger expiratoire ou cyclage (Te) définit le pourcentage du débit inspiratoire a partir

duquel le ventilateur passe en phase expiratoire. On joue sur le trigger expiratoire en
fonction du type de syndrome du patient. Un syndrome obstructif, comme les BPCO,
nécessite un trigger expiratoire élevé (débit décélérant a 45-60% du débit de pointe) afin
d’avoir une longue période expiratoire. Sur un syndrome restrictif, ce dernier devra a

I'inverse étre bas (Figure 1).
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Pression - — -
Niveau d’aide inspiratoire

5 < Al <20 cmH20

Pente=0.2s

Trigger expiratoire (cyclage I/E)
10<Timax<12s

5 < PEP < 10 cmH,0
'

Temps

trigger inspiratoire
-1 a-=2l/min

Figure 1 : Schéma explicatif du principe du Trigger

La pente correspond au débit inspiratoire et donc a la rapidité de la phase inspiratoire. Pour
les syndromes obstructifs, la pente doit étre raide afin de laisser plus de temps a la phase

expiratoire.

1.4. Les indications principales.

Chez les patients BPCO, la VNI permet de diminuer la nécessité de recourir a 'intubation

orotrachéale. (8; 9) Lors d’une exacerbation aigué de BPCO, le patient est en détresse

respiratoire par collapsus alvéolaire avec un épuisement musculaire progressif. La VNI
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permet de diminuer le travail respiratoire grace a I'Al et permet en association avec la PEP

d’augmenter le volume total et les échanges du CO2 et donc son épuration.

Pour les cedémes aigus pulmonaires, la VNI agit sur la pré-charge et la post-charge par

I'intermédiaire du réglage d’une PEP haute. En effet, 'OAP est un ocedeme di a
I'augmentation des pressions micro-vasculaires pulmonaires liées a I'insuffisance cardiaque.
Laugmentation des pressions intra-thoraciques par augmentation de la PEP permet une
diminution de la pré-charge ventriculaire gauche par une diminution du retour veineux. En
parallele, sous VNI, on note la diminution de la post-charge du ventricule gauche par une

augmentation de sa pression transmurale. (10; 11; 12; 13; 14)

D’autres indications de mise en place d'une VNI existent, notamment linsuffisance
respiratoire aigué hypoxémique de novo chez les immunodéprimés (15) et les traumatisés

thoraciques non compressifs. (16)

1.5. Contre-indications et facteurs prédictifs d’échec.

La VNI possede des contre-indications et des facteurs prédictifs d’échec.

En effet des contre-indications bien précises sont décrites dans les recommandations de la
SFAR/SPLF/SRLF d’octobre 2006 (17) tel qu’un environnement inadapté (équipe non
experte, patient non coopérant), une thérapeutique alternative (intubation imminente,
coma, épuisement respiratoire, post-ACR), une pathologie non compatible (état de choc ou
sepsis, pneumothorax non drainé, obstruction des voies aériennes supérieures,
vomissements incoercibles, hémorragie digestive haute, traumatisme cranio-facial grave,

tétraplégie traumatique aigué). La VNI ne doit pas retarder une intubation imminente.
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Les facteurs prédictifs d’échec de la VNI ont été étudiés uniquement pour la décompensation
de BPCO ainsi que pour l'insuffisance respiratoire aiglie hypoxémique sur coeur et poumons

antérieurement sains.

Dans I'exacerbation de BPCO, les critéres prédictifs d’échec décrits sont :

- Un pH inférieura 7,25

- Une fréquence respiratoire supérieure a 35 cycles par minute

- Unscore de Glasgow inférieur a 11

- Une pneumonie

- Des comorbidités cardio-vasculaires

- Un score d’activité physique quotidienne défavorable (annexe 1)

1.6. Evaluation des connaissances et du ressenti.

Afin d’évaluer les pratiques et le ressenti des urgentistes en activité dans la région
Auvergne-Rhone-Alpes, un questionnaire type “Google form” a été envoyé a chaque

praticien par mail (Annexe lll).

Le questionnaire a permis de mettre en évidence le parcours des urgentistes, I'utilisation de
la VNI, la connaissance des facteurs limitant la VNI et comparer le taux d’expertise avec des

guestions de physiopathologie.

Ce questionnaire a pour but d’évaluer les pratiques professionnelles et le ressenti des

urgentistes lors de la mise en place de la VNI.
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178 praticiens parmi tous les urgentistes d’Auvergne-Rhone-Alpes ont répondu a ce
questionnaire. Actuellement, le nombre exact d’urgentistes sur la région n’est pas connu du

fait de la diversité des formations.

Parmi ces 178 praticiens, 56% sont des hommes (n=94) et 44% des femmes (n=78) avec une

moyenne d’age de 38 ans (min : 27 ans et max : 65 ans).

Au niveau de la formation initiale, 31% (n=52) de praticiens sont issus de la CAMU, 59%

(n=99) du DESC-MU et 10% (n=8) du DES-MU.

La répartition géographique est hétérogéne avec une prédominance de praticiens se situant

dans le Puy-de-dome avec 24% (n = 40). (Figure 2)

Moulins
18%

Bourg-en-Bresse
&

Lyon
Clermont-Ferrand Chambery

Grenoble @

Aurillac y-en-\.r'elayr Valence
Privas

24% Saint-Etienne

Eigure 2 : Répartition géographique des réponses au questionnaire

Le grade le plus représenté parmi nos réponses est celui des Praticiens Hospitaliers (PH) (50%

des réponses). 34,5% (N=58) des praticiens travaillent en CHU (Centre hospitalier
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universitaire) contre 64,2% (n=108) en CH (Centre hospitalier) et 1,3% (n=2) sont intérimaires

ou travaillent en cliniques privées.

Il existe une grande hétérogénéité entre les praticiens dans la formation effectuée méme si
pour la plupart, ils ont été formés en service d’'urgence et de réanimation avec en

complément les cours universitaires, en congrés ou en auto-formation par internet.

La moitié (53%; n=89) des praticiens ayant répondu au questionnaire utilisent la VNI au
moins une fois toutes les deux semaines et 85,1% (n=143) l'utilisent en extra et
intra-hospitalier alors que 14,9% I'utilisent seulement en intra-hospitalier. Pour 98,2% d’entre
eux (n=165), la VNI est modifiée par le médecin en charge du patient, pour les autres, les
réglages sont modifiés par les réanimateurs, les internes mais aussi les infirmieres
(respectivement 22% (N = 37), 7,7% (N = 13), 3,6% (N = 6)), d’ou I'intérét que ces derniers

soient a jour des recommandations et formés sur la pratique de la VNI.

La plupart des bases théoriques de la VNI sont connues par le personnel questionné. Pour
répondre a la question de l'utilisation de la VNI sur une trachéotomie, la réponse est oui (18).
Les indications principales sont I'exacerbation de la BPCO et les OAP. Les réglages de base de
I'’Al et de la PEP, méme si elles dépendent du patient et de sa pathologie, sont également
bien définis pour le personnel interrogé. Les questions sur I’"hémodynamique et les critéres

d’échec de la VNI ont aussi été un succes au niveau des réponses.

Les réponses sur la durée d’une séance de VNI ainsi que le moment de réaliser un contréle
gazométrique sont différentes d’un praticien a l'autre (Min : 30 minutes-max plusieurs
heures). En effet la séance de VNI doit durer, selon les recommandations de la SFMU (17), 30
minutes afin d’effectuer une réévaluation clinique rapide pour ne pas retarder une

intubation. Le controle gazométrique se réalise post séance de VNI afin d’évaluer l'efficacité
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de la VNI. Lorientation du patient aprés VNI est variable. Cette variabilité peut étre expliquée

par les habitudes et le fonctionnement interne de chaque établissement.

Une poursuite de la formation continue est demandée par la plupart du personnel interrogé.
En effet, seulement 1,8% (n=3) ne souhaite aucune formation complémentaire. Toutefois,
cette derniere est demandée sur les multiples supports que ce soit les formations intra et
inter-services pour 62% (n=104), un accés rapide a la formation par internet par des

WEBINAR pour 45,2% (n=76) des tutoriels ainsi que la poursuite des congres avec simulation.

Les praticiens déclarent avoir un bas niveau d’anxiété lors de la mise en place de la VNI avec
en moyenne un taux a 2,5 sur une échelle de 10. Globalement sur l'auto-évaluation des
praticiens on retrouve une formation (moyenne a 6/10, [2/10; 10/10]), une satisfaction
post-VNI (moyenne 7/10, [1/10; 10/10]) et une maitrise (moyenne a 6/10, [2/10; 10/10]) tres

hétérogéne.

Auto-évaluation

a= [flOyEnne - —a— Borne basse

[= = =]

Saisfaction post-VNIE ® Miveau formation

Miveau maitrise

Eigure 3 : Graphique araignée du ressenti sur la formation et la pratique de la VNI. (moyenne,
borne haute et borne basse)
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1.7. Problématique.

La difficulté majeure de l'utilisation de la VNI est de définir a I'avance si l'intubation
oro-trachéale n’est pas retardée. En effet, les patients peuvent s’épuiser sous VNI et se

dégrader rapidement nécessitant une intubation en urgence.

Comme mis en évidence dans notre questionnaire, la formation et la pratique de la VNI étant
trés hétérogénes, peu de praticiens connaissent les criteres prédictifs d’échec de VNI car ils
sont mal et peu définis dans la littérature médicale. Nous avons voulu définir des criteres
prédictifs d’échec pour toute indication de VNI aprés avoir classé notre population en échec,

et en non échec de VNI.

2. MATERIELS ET METHODES.

2.1. Etude rétrospective.

Il sagit d’'une étude rétrospective monocentrique réalisée du ler février 2018 au 28 février

2019.

La population étudiée correspond aux patients ayant nécessité |'utilisation de VNI aux

urgences adultes du CHU de Gabriel-Montpied a Clermont-Ferrand.

A l'aide d’un recueil des données de surveillance ventilatoire, renseigné par les infirmiers,
dans le logiciel du service (Urqual®, Agfa Healthcare, Belgique), une base de données
anonymisées a ainsi pu étre créée. Plusieurs éléments ont été pris en compte : I'age, le sexe,
I’'hnémodynamique d’entrée, la pathologie nécessitant la mise en place de la VNI, I'hématose

avant et apres |'utilisation de la VNI ainsi que le devenir du patient.
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2.2. Critere de jugement : Définition du critere d'échec.

Le but étant de mettre en évidence des facteurs prédictifs d’échec de la VNI aux urgences, il a
d’abord fallu définir I'échec de la VNI.

Les criteres d’échec de la VNI décrits dans la littérature sont l'aggravation de I'état de
conscience, les signes d’épuisement musculaire respiratoire, la gazométrie artérielle
(pH<7.20, PaCO2 en augmentation, Pa02<60 mmHg sous 02) ainsi que l'apparition d’une
deuxieme défaillance viscérale. (19) Pour notre étude, nous n’avons retenu que les critéres
objectifs analysables dans les observations et sur la biologie : la nécessité d’une intubation,
les parameétres gazométriques artériels ainsi que l'admission en réanimation ou soins

continus au décours de la prise en charge des urgences.

2.3. Analyse statistique.
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS (version 16), en considérant un
risque d’erreur de premiere espece bilatéral de 5%. La population est décrite par des effectifs
et pourcentages associés pour les variables catégorielles, et par la moyenne (+ écart-type) ou
la médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au regard de leur
distribution statistique (normalité étudiée par le test de Shapiro-Wilk). Les comparaisons
entre groupes indépendants (échec VNI vs absence d'échec de VNI) concernant des
parameétres de nature quantitative, ont été réalisées par le test t de Student ou par le test de
Mann-Whitney si conditions du t-test non respectées (normalité, homoscédasticité étudiée
par le test de Fisher-Snedecor). Les comparaisons entre groupes concernant des parametres
qualitatifs ont été effectuées par le test du Chi2 ou par le test exact de Fisher. Des analyses
en sous-groupe ont également été réalisées chez les patients ayant eu un échec de VNI ont

été comparés comme décrit précédemment.
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3. RESULTATS

3.1. Flow Chart

133 patients

8 exclus
(manque de |
données)

91 échecs 34 non échec

Figure 4 : Flow Chart de I'étude

Initialement, 133 patients étaient éligibles dans I'étude : 8 ont été exclus par manque de
données ou par poursuite d'une VNI a domicile sans aggravation de la pathologie

sous-jacente, soit une perte de 6% de l'effectif total. (Figure 4)

3.2. Population étudiée

Nous avons scindé cette cohorte en deux populations, les « échecs de VNI » et les « non

échec de VNI ». Pour cela nous avons utilisé les critéres cités ci-dessus.

Dans le groupe “échec” comportant 91 patients, la moyenne d'dge est de 74,95 ans +/-

13,38, répartis de maniere équitable avec 46 hommes (50,5%) et 45 femmes (49,5%).

Chez les 34 patients du groupe “non échec de VNI”, la moyenne d’age est de 80,71 ans +/-

11,66 avec une répartition de 58,8% d’homme (N = 20) et 41,2% de femme (N = 14).
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Les pourcentages selon les pathologies étudiées, par sous-groupes, sont décrits dans le

Tableau I.

Age (Ans)
Homme (N)
Femme (N)

BPCO (N)

OAP (N)
Neurologie (N)
Infectiologie (N)
Traumatologie (N)

Autres (N)

Echec (N=91)
74,95 ans +/- 13,38
69,69% (N = 46)
76,27% (N = 45)
77,19% (N = 44)
58,97% (N = 23)
100% (N = 3)
78,94% (N = 15)
100% (N = 1)

83,33% (N = 5)

Non échec (N = 34)
80,71 +/- 11,66
30,31 (N= 20)
23,73% (N = 14)
22,81% (N = 13)
41,03% (N = 16)
0% (N = 0)
21,06% (N = 4)
0% (N = 0)

16,67% (N = 1)

Tableau | : Caractéristiques de la population étudiée exprimées en moyenne +/- écart type ou

en pourcentage

* BPCO = exacerbation hypercapnique de la BPCO. OAP = dégradation cardiaque avec
retentissement respiratoire. Neurologique = patient avec une atteinte neuromusculaire.

Infectiologie = Pneumopathie hypoxémiante. Traumatologie
répercussion sur la mécanique ventilatoire sans pneumothorax.

Traumatisme costal avec
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3.3. Comparaison des deux populations.

3.3.1. Les données biologiques et hémodynamiques.
Sur les comparaisons quantitatives (Tableau Il), les patients jeunes sont significativement

plus a risque d'échec que les patients agés (74,95 ans +/- 13,38 vs 80,71 ans +/- 11,66 ; p

value a 0,018).

A l'arrivée des patients aux urgences, sur les parameétres étudiés de la gazométrie initiale,
aucune différence significative (Tableau IlI) n’est retrouvée. La tension artérielle systolique
d’entrée est significative (137,86 mmHg +/- 25,14 vs 155,02 mmHg +/- 28,65; p value a

0,001) Plus celle-ci est basse, plus elle est prédictive d’échec.

La premiere gazométrie de contréle, réalisée en moyenne entre 2 et 3 heures de l'initiale a

aussi été analysée.

Concernant le pH, plus ce dernier est acide, plus la VNI est a risque d’échec avec une p value
inférieure a 0,001 (7,31 +/- 0,08 vs 7,38 + /- 0,06). Pour ce qui est de la PaCo2, plus elle est
basse a la premiere gazométrie de contrdle, plus la VNI a de chance d’étre une réussite

(62,27 +/- 20,31 vs 51,50 +/- 17,75) pour une p value a 0,010.

Méme a distance (environ 5 heures), le pH et la FiO2 sont significatifs comme facteurs
prédictifs d’échec de VNI. Comme pour les gazométries antérieures, plus le pH est acide, plus
la VNI est a risque d'échouer, 7,30 +/- 0,12 vs 7,38 +/- 0,04 (p value a 0,019). La FiO2 (%)
apparait également comme un facteur prédictif d’échec sur les gazométries a distance. Plus
le patient est oxygéno-dépendant plus il est a risque d’échec, 43% +/- 17,37 vs 33% +/- 8,24

avec une p value a 0,045.
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Age (ans)

Gazométrie initiale PaO2
(mmHg)

Gazométrie initiale PaCO2
(mmHg)

Gazométrie initiale pH
Gazométrie initiale FiO2 (%)

Gazomeétrie initiale lactate
(mmol/L)

Gazométrie initiale bicarbonate
(mmol/L)

Gazométrie n°1 pH
Gazométrie n°1 Pa02 (mmHg)

Gazométrie n°1 PaCO2 (mmHg)

Gazométrie n°1 FiO2 (%)

Gazométrie n°1 lactate
(mmol/L)

Gazométrie n°1 bicarbonate
(mmol/L)

Gazométrie n°2 pH
Gazométrie n°2 Pa02 (mmHg)
Gazométrie n°2 PaCO2 (mmHg)
Gazométrie n°2 FiO2 (%)

Gazométrie n°2 Lactate
(mmol/L)

Echec (moy * écart

type)
74.95 +13.38

63.41+ 40.74

59.24 + 20.03

7.32+0.08
38.90 + 21.55

1.63+1.21

29.53+7.59

7.31+0.08
91.56 £ 67.17

62.27 £20.31

45.98 +21.43

134+1.18

31.03 £6.97

7.30+£0.12
77.05 + 26.29
62.15 +24.24
43.00 £ 17.37

1,62 +1,86

Non échec (moy %

écart type)

80.71+ 11.66

68.14 + 68.79

56.94 £21.28

7.30+£0.07
40.44 + 21.62

1.96+1.42

33.33+24.04

7.38+0.06
86.96 £+ 50.36

51.50 +17.75

40.34 £ 16.67

1.44 +1.088

30.11+7.25

7.38+0.04
64.71+12.94
57.71+14.46
33.00+8.24

1,35+0,76

P value

0.018*

0.638

0.572

0.489
0.723

0.219

0.181

<0.001*
0.729

0.010*

0.187

0.673

0.536

0.019*
0.100
0.524

0.045*

0,601
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Gazométrie n°2 Bicarbonate
(mmol/L)

FC initiale (battements par
minute)

TAS initiale (mmHg)
FiO2 initiale (%)
Saturation initiale (%)
PEP VNI
Al VNI

FiO2 VNI (%)

31,09+7,88

97,52 + 23,22

137,86 £ 25,14

30,53 + 20,52
81,31+9,43
5,96+1,43
10,30+ 2,70

50,11 + 20,24

32,79+7,23

92,82 + 23,19

155,02 + 28,65

36,00 + 25,69
84,55 + 8,85
5,87+1,28
10,41 +1,99

52,20+ 23,11

0,485

0,315

0,001*
0,220
0,085
0,759
0,836

0,622

Tableau |l : Recherche de significativité des données hémodynamique et biologique entre

échec et non échec de la VNI.

* Eléments revenants significatifs

3.3.2. Les pathologies

Pour la comparaison qualitative en fonction de la pathologie pour laquelle la VNI est mise en

place, on ne retrouve qu’un critere significatif. En effet, 'OAP semble étre un facteur prédictif

de réussite et non d’échec avec une p value au test du Chi? a 0,019.

Pour le reste des pathologies, on ne retrouve aucun résultat significatif. (Tableau Ill)
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BPCO, N (%)

OAP, N (%)

Neurologie, N
(%)

Infectiologie,
N (%)

Traumatologi
e, N (%)

Autres, N (%)

Echec
(N=91)

44 (48,3%)

23 (25,4%)

3(3,3%)

15 (16,4%)

1 (1%)

5 (5,6%)

Non échec
(N=34)
13 (38,3%)
16 (47%)
0 (0%)
4(11,8%)

0 (0%)

1(2,9%)

p value (Test
Chi?)

0,312

0,019*

Tableau Il : Critéres prédictifs d’échec selon les pathologies

3.3.3. Les orientations

p value (Test de
Fisher)

0,562

0,589

Le devenir des patients nous a permis de caractériser certains patients en échec de VNI. En

effet, dans les non échecs de VNI (Figure 5), on ne retrouve aucun patient en réanimation ou

en unité de soin continu.

Orientation groupe non échec

Autres
35%

Pneumologie
30%

Cardiologie

Eigure 5 : Orientation des patients en non échec de la VNI
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Pour le groupe échecs, 63% sont orientés en réanimation, soit 48 personnes (Figure 6).

Orientation groupe échec

Cardiologie Réanimation

2% 53%

Pneumalogie
4%

h
Retour a
domicile

1%

Figure 6 : Orientation des patients en échec de VNI

4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats de I’'étude
Notre étude montre que l'acidité, I'hypoxie persistante, et la FiO2 sur la 2eme gazométrie
sont significatives et sont donc des facteurs prédictifs d’échec de la VNI dans sa globalité. Ces
critéres marquent la gravité du patient : I'acidité souvent associée a I'hypercapnie chez les
BPCO et I'hypoxie associée a l'oxygéno-requérance. Ceci témoigne d’une dysfonction des
échanges gazeux (par une atteinte pulmonaire ou cardiaque). Ces résultats sont en accord
avec la littérature. En effet, les recommandations de 2006 de la SFMU et de la SFAR (17; 20;
21) décrivent des facteurs prédictifs d’échec de VNI gu’ils séparent en plusieurs catégories
(Tableau 1V). On note que I'hypoxie cellulaire est définie par le rapport Fi0O2/Pa02 <200
mmHg. Cette valeur n’a pas été calculée dans notre étude du fait de la faible précision de ce

calcul chez les patients sous VNI. Dans cette étude, la PaO2 n’a pas été retrouvée comme

34



facteur prédictif d’échec ((77,05 +/- 26,29 vs 64,71 +/- 12,94 avec une p value a 0,100) ce qui

nous permet de conclure sur la Pa02 seule.

Critéres associés a un risque d’échec de VNI

Indication A I’admission Réévaluation précoce
Décompensation de e pH <725 A la 2°™ heure
BPCO e FR > 35 cycles/min e pH<725
e Score de Glasgow < 11 e FR > 35 cycles/min
e Pneumopathie e Score de Glasgow < 11
e Comorbidités cardio-vasculaires

Score d’activité quotidienne

défavorable
IRA hypoxémique sur e Age > 40 ans A la 1% heure
coeur et poumons e FR > 38 cycles/mjn e PaO2/FIO2 <200 mmHg
antérieurement sains e Pneumopathie communautaire
e Sepsis
¢ IRA post-opératoire par

complication chirurgicale

Iableau |V : Critéres prédictifs d’échec SFMU, SFAR 2006 pour la BPCO et I'IRA.

Nous avons mis en évidence dans cette étude I'impact de I'age des patients. En effet, et de
maniére inattendue, plus les patients sont jeunes plus ils sont a risque d’échec de la VNI. En
effet, Costantino S et Al (23), ont mis en évidence le réle important des facteurs génétiques,
des altérations du fonctionnement cellulaire ou des systéemes de protection contre
I'oxydation, ou encore le réle des modifications du métabolisme des protéines telle la
glycation non enzymatique. (22; 24) Face a ce vieillissement, les mécanismes d'adaptation
aux agressions extérieures sont altérés. Nous pourrions émettre I'hypothése que les
personnes plus agées ont des mécanismes d'adaptation trés altérés et de ce fait ne peuvent

pas compenser une agression extérieure en comparaison aux plus jeunes.

Une deuxiéme hypothése peut étre avancée. Plus les patients sont jeunes, plus l'opérateur y

est sensible et I'intubation serait plus précoce.
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Notre étude ne prend pas en compte tous les patients éligibles a la VNI. Notamment en
pré-hospitalier, les patients nécessitant une VNI ou intubés immédiatement ont été admis en
service de soins ou de réanimation. Toutefois, cette "jeunesse" évoquée doit rester
d'interprétation relative puisque I'dge médian de ce groupe est de 74,95 ans + 13,38 vs 80,71

ans * 11,66 pour le groupe échec.

Actuellement, aucune étude ne compare l'dge avec l'efficacité de la VNI. Concernant le
patient du groupe d'échec de VNI orienté en “retour a domicile”, une limitation
thérapeutique a été mise en place aprés accord pluridisciplinaire. Etant institutionnalisé, le
patient a pu rentrer a son domicile type EHPAD (Etablissement Hospitalier pour personnes

agées dépendantes).

Dans notre étude, 'OAP a un taux de réussite plus élevé, car il s'agit d’une des deux
indications par excellence de cette technique de ventilation. Cette pathologie nécessite
plusieurs thérapeutiques. En effet, la VNI, avec une PEP considérée élevée (>5 mmHg), un
réle hémodynamique en améliorant les pressions de remplissage ventriculaire. Ceci optimise
I'efficacité du travail cardiaque. Cependant dans cette étude, les parametres d’amélioration
clinique ne prennent pas en compte les thérapeutiques pharmacologiques associées tels que
les dérivés nitrés ou les diurétiques. |l s'agit la d’un probable biais de confusion attendu au vu

des données analysées.

Un seul patient a été retrouvé dans lI'indication traumatologique. Ce patient a bénéficié de la
VNI dans le cadre d’un traumatisme thoracique fermé sans risque de Iésion pulmonaire. Il a
été mis en échec sur son orientation or cette derniére a été faite en fonction de ses lésions

post-traumatique et non de l'efficacité de la VNI.
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On note une premiére gazométrie de controle post-VNI entre deux et quatre heures de la
premiére séance. Les recommandations préconisent une gazométrie de contréle a la fin de la
premiere séance, soit 30 minutes aprés la mise en place de cette derniere. Une amélioration
du suivi est a réaliser, ce qui pourrait peut-étre permettre une prise en charge plus adaptée

des patients.

4.2. Justification de I'étude.
La VNI est une technigque de ventilation particulierement intéressante, simple et rapide
d’initiation, qui est de plus en plus utilisée dans le monde médical notamment en soins
critiques. Les recommandations, par rapport a cette technique, restent larges notamment

grace a son adaptabilité aux patients.

Le risque principal de la VNI est de retarder I'intubation. Pour cette raison, il semble
intéressant de connaitre des critéres prédictifs d’échec de la VNI pour pallier tout retard de
prise en charge mal connu des urgentistes. Cette étude retrouve quelques facteurs prédictifs
d’échec connus, comme l'acidité du patient et l'oxygéno-requérance, et des potentiels
nouveaux comme l'age. Pour se faire, d’autres études plus poussées, plus puissantes et

reprenant chaque critére de facon indépendante seraient pour valider ces critéres d’échec.

Les seuls facteurs prédictifs d’échec décrits dans la littérature sont ceux concernant
I'exacerbation de BPCO et l'insuffisance respiratoire aiglie sur coeur antérieurement sain. Or
comme l'étude rétrospective le montre, en accord avec les recommandations sur les

indications de VNI, il existe plusieurs situations ou la VNI a montré un bénéfice, notamment
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pour I'OAP. Il serait intéressant de standardiser ces critéres prédictifs d'échec a toutes les

pathologies afin d’'améliorer nos pratiques au quotidien, et ce dans I'intérét de nos patients.

4.3. Biais de I'étude.

Cette étude présente plusieurs biais.

- Un biais de recrutement puisqu’elle est monocentrique. Le CHU de Clermont-Ferrand ne

peut étre assimilé a la population générale nationale.

- Un biais de puissance car cette étude est rétrospective et bréve. Le changement de
respirateur aux urgences du CHU de Clermont-Ferrand en Ao(t 2020 (Cette étude a été
réalisée avec les respirateurs de marque “CARINA® (Drager, Allemagne)”. Actuellement, le
respirateur type Monnal® (GE Healthcare, Etats-Unis) parait plus adapté pour les urgences.)
et lI'apparition du SARS-COV2 a restreint 'utilisation de la VNI aux urgences depuis 2020,

réduisant ainsi la période d’analyse.

- Un biais de confusion par le nombre de patients inclus. En effet, cette étude rétrospective
ne compte que 125 patients. Une étude avec une plus grande population inclus semblerait

nécessaire pour faire une analyse stratifiée par pathologies.

- Un biais de sélection devant les criteres d’échec de VNI objectif recueilli de facon

rétrospectif.
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4.4. Proposition pour améliorer nos pratiques

Il'y a différentes voies d’amélioration de nos pratiques.

Dans le questionnaire envoyé aux urgentistes d’Auvergne-Rhéne-Alpes, plus de 98% sont
demandeurs d’une formation continue en VNI, ce qui pourrait étre réalisé par des formations
inter et intra-hospitalieres, associées a des tutoriels internet, et des retours d’expérience
entre professionnels de soins critiques, ou encore lors d’ateliers de simulation durant les

congres régionaux, nationaux voire européens.

Une étude avant et aprés formation pourrait mettre en évidence une amélioration des

connaissances théoriques et pratiques.

Enfin, comme évoqué précédemment, Il serait intéressant de standardiser ces critéres
prédictifs d'échec a toutes les pathologies afin d’'améliorer nos pratiques au quotidien, et ce

dans l'intérét de nos patients soit via une procédure institutionnelle soit via un protocole.
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CONCLUSION

La VNI est une technique de ventilation couramment utilisée par les urgentistes, que ce soit
en intra-hospitalier comme en extra-hospitalier. Cependant, concernant la formation des
praticiens a cette technique, on note une variabilité inter-individuelle importante. Dans ce
contexte, nous avons réalisé un questionnaire aupres des urgentistes de la région Auvergne
Rhone Alpes permettant de décrire le ressenti et les pratiques de chacun vis-a-vis de la VNI.
Ceci a permis de montrer gqu’il existe une réelle hétérogénéité dans la mise en place de la VNI
que ce soit dans ses paramétrages ou dans sa surveillance et que la plupart des praticiens
sont satisfaits suite a l'utilisation de cette technique avec de bonnes connaissances
théoriques. Cependant, plus de 98% des praticiens souhaitent une formation continue pour
cette technique que ce soit par lintermédiaire de congrés, de formations intra et

inter-services ou méme des auto-formations en e-learning via internet.

Devant ['utilisation fréquente de cette technique de ventilation mais présentant de
nombreux échecs, nous avons souhaité mettre en évidence des facteurs prédictifs d'échec de
VNI dans le cadre d’une étude rétrospective dans le service des urgences de Février 2018 a
Février 2019. Nous avons défini I'échec de la VNI par I'intubation, les gazométries artérielles

ainsi que I'admission en réanimation ou en soins continus.

Notre étude a permis de mettre en évidence des facteurs prédictifs d'échec comme I'age
jeune (74,95 ans +/- 13,38 vs 80,71 ans +/- 11,66 ; p= 0,018), 'acidose gazométrique (7,31 +/-
0,08 vs 7,38 + /- 0,06 ; p = 0,001), I'oxygéno-requérance (43% +/- 17,37 vs 33% +/- 8,24 ; p =
0,045), la tension artérielle systolique initiale basse (137,86 mmHg +/- 25,14 vs 155,02

mmHg +/- 28,65 ; p = 0,001), I'hypercapnie (62,27 mmHg +/- 20,31 vs 51,50 mmHg +/- 17,75;
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p = 0.010). A contrario, I'utilisation de la VNI dans l'indication d'OAP a montré un caractére
prédictif de réussite. Actuellement, les seuls facteurs prédictifs d'échec sont décrits pour
I'exacerbation de la BPCO et l'insuffisance respiratoire aigué sur caur sain. Cette étude a
permis de mettre en évidence des facteurs prédictifs d'échec dans les différentes indications
de VNI. Devant le taux d'échec non négligeable, et au vu des résultats de notre étude, nous
pourrions établir un protocole de service listant les critéres prédictifs d'échec pour ne pas

retarder une prise en charge plus invasive d'emblée.

Le Doyen de I'UFR de Médecine, Le Président du Jury,

Monsieur Pierre CLAVELOU CIermont—Ferand, le 22 septembre 2021
G

——

" Professeur Jeannot SCHMIDT
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ANNEXES

Annexe | : Appareil VNI type Monnal

Réglage de a FI0,
de 214100 %

Léger et
compact Grand écran

couleurs tactife Zones d'alarmes
trés visibles et désactivables

Large zone de moniforage :
sécurité de la ventilation

Ventilateur type Monnal : référence 25
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Annexe Il : Valve de BOUSSIGNAC

Référence 26
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Annexe lll : Questionnaire d’évaluation des pratiques de la VNI aux urgences

IDENTIFICATION DU PRATICIEN
Quel est votre sexe ?
Quel est votre age ?
Quelle est votre formation d’urgentiste ?
CAMU
DESC Médecine d’urgence
DES Médecine d’urgence
Autres
Quel est votre type d’établissement ?
CHU
Hopital public de référence de votre département non CHU
Hopital public non CHU
Clinique privée
Pas d’établissement de rattachement (intérimaire)
Autres
Quel est votre département ?
Nombre de passages estimé annuel dans vos urgences ?
Quelle est I'année d’obtention de votre thése en médecine ?
Quel est votre statut a I'hopital ?
Hospitalo-universitaire
PH
PHC
Assistant/Docteur Junior
Intérimaire
Quel est votre temps de travail dans votre établissement ?
Temps partiel
Temps plein

Intérimaire
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PRATIQUE DE LA VNI
Quelle est la fréquence de l'utilisation de la VNI dans votre pratique courante ?
Une fois par jour
Au moins une fois par semaine
Au moins une fois toutes les deux semaines
Au moins une fois par mois
Trés occasionnelle
Jamais
Quand utilisez-vous la VNI ?
Intra-hospitalier uniqguement
Extra-hospitalier uniquement
Mixte
Jamais
Est-il possible d’effectuer de la VNI chez un patient trachéotomisé ?
Quels paramétres selon vous font que vous ne I'utilisez pas d’avantage ?
Manque de patients relevant d’'une indication de VNI
Mangue de moyens matériels
Manque de moyens médicaux
Manque de moyens paramédicaux
Mangque d’expérience
Mangque de locaux adaptés
Manque de temps
Comment avez-vous été formé sur la VNI ?
Théorie universitaire
Urgences
Réanimation
En congres avec ateliers
Sur internet

En apprenant seul par la pratique

47



- Jamais
- Autres
Dans quel cadre effectuez-vous la VNI ?
- Décompensation respiratoire aigué chez un patient BPCO
- Décompensation respiratoire aiglie dans un contexte d’OAP hypercapnique
- Pneumopathie hypoxémiante

- Décompensation respiratoire chez un patient avec une pathologie
neuromusculaire ou immunodéprimé

- Patient en détresse respiratoire chez qui la décision d’intubation doit étre
discutée

- Chez les patients en fin de vie pour le confort

- Etat de mal asthmatique

- Obstruction des VAS

- Pré-oxygénation pour |OT

- En pré-hospitalier, en cas d’hypoxie post-traumatique

Votre prise en charge est-elle la méme si votre patient est naif de VNI ou est déja
traité au long court ?

Quand faites-vous la gazométrie de contrdle ?
Quels sont vos critéres d’échec de la VNI ?

Quelle est votre orientation du patient si la premiére séance de VNI a été une
réussite ?

Si le patient est dépendant de la VNI avec amélioration clinico-biologique quelle sera
votre orientation ?

Quand faites-vous appel a un réanimateur ?
3. UN PEU DE PHYSIOPATHOLOGIE
Quels sont les paramétres a prendre en compte pour régler la valeur de FiO2 initiale ?
- Pa02
- Sp02
- Hémodynamique
- Etat de vigilance du patient

- Pathologie suspectée

48



VNI ?

Présence de signes de lutte respiratoire
Comorbidités respiratoires
Comorbidités cardiovasculaires
Aucune idée

Quels sont vos parameétres de PEP initiaux dans la majorité des cas pour débuter la

Entre 0 et 3 mmHg
Entre 4 et 10 mmHg
Entre 10 et 12 mmHg
Entre 13 et 15 mmHg
La pression inspiratoire totale ...
Doit étre supérieure a 20 mmHg pour étre efficace
Risque d’augmenter les fuites et les insufflations dans I'estomac
Doit étre inférieure a 20 mmHg
Correspond a 'Al + PEP
Quels sont vos parameétres d’Al initiaux dans la majorité des cas pour débuter la VNI ?
Moins de 5 mmHg
Entre 6 et 10 mmHg
Entre 10 et 11 mmHg
Plus de 11 mmHg
Qui modifie les réglages dans le temps ?
Vous-méme
Le réanimateur
Linfirmier(e)
Linterne
Lambulancier/Aide-soignant

Protocole du service pré-établi en accord avec les réanimateurs de
I’établissement

Quel impact hémodynamique attendez-vous de la VNI ?

Baisse de la pré-charge
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- Baisse de la post-charge
- Tachycardie réactionnelle
- Hypotension artérielle initiale

Votre prise en charge est-elle la méme si votre patient est naif de VNI ou est déja
traité au long court ?

Quand faites-vous la gazométrie de contrdle ?
4. PRISE EN CHARGE POST-VNI
Quels sont vos criteres d’échec de la VNI ?
- Mauvaise tolérance
- Dégradation de I'état clinique du patient
- Dégradation de I'"hématose
- Intubation
- Déces
- Dégradation neurologique
- Diminution de la PaCO2
- Diminution de la PaO2
- Diminution de la fréquence respiratoire

Quelle est votre orientation du patient si la premiére séance de VNI a été une
réussite ?

Si le patient est dépendant de la VNI avec amélioration clinico-biologique quelle sera
votre orientation ?

Quand faites-vous appel a un réanimateur ?
- Je ne le préviens que si je veux orienter mon patient en réanimation ou USC
- Dés la mise en place de la VNI
- Apres la premiére séance de VNI
- Si pas d’amélioration malgré plusieurs séances de VNI
- Si intubation
- Si agitation

- Si dégradation de I’"hématose
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RESSENTI
Comment évaluez-vous votre niveau de formation sur la VNI ?
Comment évaluez-vous votre niveau de maitrise a la pratique de la VNI ?
Comment évaluez-vous votre satisfaction apres utilisation de la VNI ?
Comment souhaiteriez-vous étre réactualisé/formé a la pratique de la VNI ?
Ateliers en congrées
Présentation lors des journées des réseaux ou colléges locaux
Webinar
Flyer
Autoformation via documentation fournie par le biais des colleges locaux
Simulation
Réunion de service/Staff
Stage inter-service

Quel est votre taux d’anxiété lors de la mise en place de la VNI ?
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et je jure d'étre fideéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
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a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres. Que les HOMMES m'accordent leur
estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes
confréres si j'y manque.
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Version longue

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’"honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a lI'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a I'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai I'indépendance
nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés. J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité. Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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LES FACTEURS PREDICTIFS D’ECHEC DE LA VNI AUX URGENCES :
ETUDE RETROSPECTIVE ET MONOCENTRIQUE

RESUME :

CONTEXTE : La VNI est souvent utilisée en médecine d’urgence. Certains patients, en
échec, ne répondent pas efficacement a cette thérapeutique. Une sélection des patients
par des criteres prédictifs d'échec (CPE), seulement décrits pour la BPCO et I'insuffisance
respiratoire aiglie sur cceur sain, éviterait tout retard de prise en charge invasive. Un
guestionnaire réalisé chez les praticiens de la région retrouve une hétérogénéité des
pratiques.

OBIJECTIF : Afin de ne pas retarder une prise en charge invasive, nous avons souhaité
définir des CPE pouvant étre généralisés a toutes pathologies nécessitant la VNI.

METHODE : Deux populations ont été distinguées, les échecs de VNI (recours a
I'intubation, dégradation de ’hématose et admission en réanimation) et les non échecs.

RESULTATS : Cette étude est rétrospective, monocentrique (de février 2018 a février 2019).
Tous les patients nécessitant de la VNI aux urgences de Clermont-Ferrand ont été inclus.
133 patients ont été inclus (8 exclus), 91 en échec et 34 en non échec. Cing CPE ont été
retrouvés toutes pathologies confondues : I'age (p=0,018), le pH (p<0,001), la PaCO2 (p=
0.010), la FiO2 (p=0,045) et la TAS (p=0,001). L'OAP est quant a lui plutét prédictif d’'une
réussite de la VNI.

CONCLUSION : Ces CPE sont retrouvés pour I'ensemble des pathologies étudiées et non
pas seulement pour la BPCO/insuffisance respiratoire aiglie sur coeur sain comme décrit
dans la littérature. Labsence d’analyse stratifiée en fonction de la pathologie ne permet
pas de conclure indépendamment pour chaque pathologie. Le jeune age est décrit comme
CPE. Deux hypotheses peuvent étre avancées : le recours rapide a l'intubation pour les
plus jeunes ou alors l'altération des mécanismes compensateurs des personnes agées
venant consulter plus précocement. Une étude pour avant et aprés une formation sur la
VNI notamment avec les CPE pourrait étre intéressante pour en analyser le bénéfice.
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