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Avant-propos

Depuis la premiére utilisation de la ventilation a pression de fin d‘expiration
positive a la fin des années 1930 et au début des années 1940 pour traiter les
cedemes pulmonaires cardiogéniques et les autres formes d’insuffisance respi-
ratoire non hypercapnique, la ventilation non invasive (VNI) a fait beaucoup
de chemin. La VNI a pression négative a été largement utilisée lors des épidé-
mies de poliomyélite des années 1950, et plus tard dans I’environnement chro-
nique des soins a domicile. Cependant, la VNI a pression positive est devenue
la technique généralement admise au cours des vingt derniéres années [1].

La principale évolution de la VNI a eu lieu entre la fin des années 1980 et le
début des années 1990 jusqu‘a nos jours dans les domaines de I‘insuffisance
respiratoire chronique comme aigué.

Au-dela de I’accumulation des données permettant d’adopter une stratégie
optimale relative aux indications cliniques, la VNI & domicile & long terme a
gagné en efficacité et en convivialité grace a deux développements importants
concomitants : la mise a disposition de respirateurs a turbine a deux niveaux,
fiables, puissants, compacts et portatifs, et les grands progres accomplis dans
I‘élaboration des masques VNI en termes de matériaux utilisés, d‘adaptation
aux courbes faciales du patient et de confort général.

Durant cette période, d’autres progres similaires ont été observés quant au
recours a la VNI pour traiter 1‘insuffisance respiratoire aigué (IRA) [1]. Les
premiéres études ont été réalisées aupres de patients souffrant de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) décompensée [2]. Ultérieu-
rement, les arguments en faveur de I’utilité de cette technique pour éviter
I’intubation endotrachéale de ces patients se sont accumulés et ont donné lieu
a la validation de cette technique comme soins de référence en situation de
BPCO gravement décompensée [3, 4]. Les études réalisées aupres de patients
non atteints de BPCO mais souffrant d’IRA hypercapnique ont produit des
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résultats similaires. Dans le cadre de I’IRA non hypercapnique, les résultats
de diverses études se sont révélés assez contradictoires et moins concluants
que les résultats concernant I‘I1RA hypercapnique |3, 4]. Ce constat n’est pas
surprenant étant donnée I’'importante hétérogénéité des troubles manifestés
par I’IRA non hypercapnique. Toutefois, les données pathophysiologiques,
tout comme les résultats favorables justifiés, font apparaitre une plus grande
reconnaissance des avantages potentiels issus de la VNI parmi des groupes de
patients sélectionnés [4, 5].

La VNI est le plus souvent appliquée en mode assisté-spontané, comme par
exemple en mode aide inspiratoire (Al), dont I’efficacité est identique et le
confort supérieur aux modes controlés. Cependant, parvenir a une interaction
optimale entre I’activité respiratoire du patient et I’intensité et le temps de
réponse du respirateur peut se révéler difficile et donner lieu a une asynchro-
nisation entre le respirateur et le patient, une situation qui est aggravée par la
présence de fuites au niveau de I’interface entre le masque et le patient [6].
En outre, les fuites alterent certaines fonctions essentielles du respirateur,
comme le trigger et les cycles [7], ce qui risque d‘aggraver 1’asynchronisation.
Une telle aggravation entraine une augmentation du travail respiratoire, une
géne et une intolérance, cette derniére étant liée a ’échec de la VNI [8].

Par conséquent, la réussite et la sécurité de I’application de la VNI dans le
cadre d’une IRA impliquent une réduction des fuites et de leurs répercussions
sur le fonctionnement du respirateur, ainsi qu’une optimisation de I’interacti-
on entre le respirateur et le patient.

Lfenjeu est considérable. En effet, si nous avons démontré que la VNI est un
outil indispensable au traitement de plusieurs causes d’IRA, il reste que nous
devons maintenant nous efforcer de repousser les limites de nos technologies
et de nos compétences pour fournir a nos patients une VNI de qualité optima-
le. Plusieurs études récentes encourageantes suggerent un certain nombre
de voies a suivre pour relever ce défi. Les cliniciens et les chercheurs ont
amélioré leur connaissance de la physiopathologie du controle de la ventila-
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tion et des mécanismes sousjacents aux défauts de synchronisation entre le
respirateur et le patient, ainsi que des moyens de résoudre ce probleme [6, 9].
Certains fabricants de respirateurs ont élaboré des « modes VNI » permettant,
dans de nombreux cas, d’atténuer les conséquences déléteres des fuites sur le
fonctionnement du respirateur ainsi que les défauts de synchronisation [7].
Enfin, ’automatisation de certaines taches, telles que le titrage du niveau
d’assistance respiratoire, la détection de I’asynchronisation et la correction
du trigger et des cycles, est en cours de développement et ce concept a déja
donné des résultats prometteurs lors des essais cliniques [10, 11].

Le recours a la VNI devrait augmenter considérablement dans les années a
venir et les cliniciens, les chercheurs et les fabricants devront travailler en
collaboration étroite pour gagner en connaissance et en expérience en vue de
résoudre les nombreux problemes qu’elle pose. 1l n’est évidemment pas de
notre ressort de garantir la réussite totale de la VNI, mais il nous revient de
nous attacher a suivre la voie des progres considérables et impressionnants
accomplis ces vingt derniéres années pour procurer a nos patients la meilleu-
re qualité de soins possible lors de I’utilisation de cette technique.

PD. Dr. Philippe Jolliet
Membre senior du personnel de 1’unité de soins intensifs
Hopital universitaire de Genéve, Suisse



0809

1.0 Introduction

Par le passé, les patients souffrant d’insuffisance respiratoire étaient générale-
ment ventilés de maniére invasive par intubation endotrachéale. Afin d‘éliminer
la respiration spontanée et de faciliter la ventilation mécanique, on recourait
également a la sédation et parfois a la relaxation musculaire. Aujourd’hui, grace
a l‘amélioration de notre connaissance de la mécanique pulmonaire et de la
physiopathologie, les avantages du maintien de la respiration spontanée aussi
longtemps que possible sont devenus de plus en plus manifestes.

C’est en 1989 que Dréger intégre le mode de ventilation spontanée avec pressi-
on positive biphasique (BIPAP*) au respirateur Evita. C’est le premier pas vers
le concept de « respiration libérée » auquel sont venues s‘ajouter par la suite les
fonctions de compensation automatique de la sonde d’intubation (ATC™) et
AutoFlow® de Dréger. En 1995, en réponse a de nouvelles découvertes portant
sur la protection des poumons pendant la ventilation mécanique, Dréiger pré-
sente le systeme innovant Evita 4. 1l est alors le premier et le seul respirateur du
marché qui permette d’assister et de stimuler la respiration spontanée du début
a la fin du cycle respiratoire, en mode ventilation a pression controlée comme
en mode ventilation a volume controlé. Les volumes courants faibles et les
pressions des voies aériennes inférieures a 35 cm H,O sont des objectifs large-
ment admis dans I’optique de développer de nouvelles stratégies de ventilation
protectrice efficaces. Dautres études ont suivi et ont démontré les avantages de
la respiration spontanée en situation de ventilation BIPAP en termes d’échange
gazeux et de recrutement des poumons.

Pendant tout ce temps, une forme différente mais similaire de BIPAP, plus
connue sous le nom de BiPAP™, était utilisée avec succes pour la ventilation
administrée dans le cadre des soins a domicile pour le traitement non invasif de
1‘AOS (Apnée obstructive du sommeil). Petit a petit, les médecins des unités de
soins intensifs ont commencé a appliquer ce traitement non invasif aux patients
critiques afin d’éviter I’intubation ou de fournir une assistance non invasive

*Marque commerciale exploitée sous licence.
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apres ’extubation. Plusieurs essais ultérieurs ont montré que la VNI permettait
de réduire la durée du séjour en unité de soins intensifs ainsi que les cas de
pneumonie nosocomiale associés a I’intubation [12, 13, 14, 15].

Cette brochure indique les modalités d’application quotidienne du concept

de VNI au sein des unités de soins intensifs, des services de soins continus ou
des services des urgences des hopitaux. Elle fournit une présentation générale
claire des différentes formes d‘insuffisance respiratoire pouvant étre traitées de
manieére efficace au moyen de la VNI. Elle énonce les criteres précis de sélection
des patients potentiels et décrit en détail les modalités d’application de la VNI
en fonction de ces criteres. Les répercussions psychologiques de la ventilation
au masque et la motivation des patients étant des facteurs vitaux qui, dans de
nombreux cas, peuvent déterminer la réussite ou 1‘échec de 1‘opération, cette
brochure s‘arréte de maniere plus approfondie sur les différents types de mas-
ques, leurs modalités d‘utilisation et les précautions a prendre au cours du trai-
tement. Enfin, les caractéristiques essentielles d’un respirateur moderne et les
avantages potentiels de la VNI sont également décrits.

Au départ, la VNI peut exiger plus de travail que la ventilation invasive traditi-
onnelle, mais les avantages qu’elle présente, tels que la réduction de la durée
du séjour en unité de soins intensifs [16], la réduction du temps de ventilation
[16] et des cas de pneumonie nosocomiale [17], ainsi que leurs effets positifs
ultérieurs en termes de cotts et de résultats, rendent la VNI digne de I’effort
initial qu’elle demande.

Cette brochure a pour objectif de fournir au lecteur des directives pratiques
d’utilisation de la ventilation non invasive et est exclusivement établie a des
fins d‘étude personnelle. Toutes les observations médicales et les valeurs figu-
rant dans ce guide sont issues de publications scientifiques antérieures. La
validation du contenu et de la qualité de ces études n’entre pas dans le cadre
de cette brochure et aucune responsabilité ne sera assumée en cas d’erreur
ou d’inexactitudes.

*BIPAP Marque commerciale exploitée sous licence
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Admission Sortie

Prévention Guérison

> > Ventilation non invasive

Phases de traitement d'un patient ventilé tout au long de sa prise en charge, de son admission a
sa sortie

2.0 Bases de la VNI

QU’EST-CE QUE LA VNI ?

VNI (ventilation non invasive) est un terme général qui désigne tout traitement
par ventilation appliqué de maniere non invasive, par exemple a l‘aide d‘un
masque, de canules nasales ou d‘un masque intégral. Par conséquent, la VNI,
ou VPPNI (ventilation a pression positive non invasive), est également trés sou-
vent dénommée « ventilation au masque ». Ce procédé vient en opposition a la
«ventilation invasive » pour laquelle une sonde endotrachéale ou une canule
trachéale fait office d’interface invasive entre le patient et le respirateur.

QUAND UTILISER LA VNI ?

La VNI peut étre utilisée avant I’intubation ou apres I’extubation. L’utilisati-
on classique du traitement par VNI en milieu hospitalier intervient a la suite
d’une extubation, en particulier dans les cas ou la respiration spontanée ne
suffit pas a assurer un échange gazeux approprié. Dans le contexte présent, la
VNI a pour objectif de promouvoir le processus de sevrage et d’éviter la ré-intu-
bation [18]. Aujourd‘hui, le recours précoce a la VNI au sein des unités de soins
intensifs joue de plus en plus fréquemment le réle d’outil interventionnel de
premiére intention pour prévenir intubation [12]. Idéalement, 1¢intégralité
du spectre du traitement par ventilation (prévention — stabilisation — sevrage —
guérison) peut étre prise en charge de maniére appropriée a I’aide de la VNI.

Le traitement par VNI s’applique également traditionnellement dans le cadre
des soins a domicile, au cours desquels il est principalement utilisé pour four-
nir une assistance respiratoire aux patients souffrant d’AOS.



2.0 BASES DE LA VNI (VENTILATION NON INVASIVE) | 3.0 HISTOIRE, TENDANCES ET ENJEUX DE LA VNI

QUELLES SONT LES CONDITIONS REQUISES POUR PRATIQUER UNE VNI ?
Il existe trois conditions préalables a I’utilisation de la VNI, dont la plus
importante est la sensibilisation et la coopération du patient. La deuxiéme
condition est I‘acquisition d‘un respirateur adapté a la VNI et équipé d’un
systéme de compensation de fuites et de fonctions intelligentes permettant
d‘éviter I’autodéclenchement. Troisietmement, ’'usage d’un masque adapté
est capital pour la réussite du traitement par VNI. Ces conditions préalables
feront I’objet d’une description plus détaillée dans une section ultérieure de
cette brochure.



1213

Modeéle E 52 du poumon d’acier de Drager & commande électrique (1952)

3.0 Histoire, tendances et enjeux de la VNI

Le premier appareil utilisé pour pratiquer la ventilation non invasive était
un respirateur pour corps entier qui enserrait le corps du patient jusqu’au
cou a ’intérieur d’un boitier hermétique. Inventé par le médecin écossais
John Dalziel (1838), ce respirateur corporel fonctionnait sur la base de
I’exercice cyclique de pression positive et négative sur le corps pour assister
la respiration spontanée. A la fois volumineux et onéreux, ce respirateur a
fonctionnement manuel n’a pas été largement utilisé. En s’inspirant de ces
premiers travaux, Philip Drinker a élaboré le premier poumon d’acier a
commande électrique en 1929. Ce respirateur a par la suite été amélioré par
J.H. Emerson a Cambridge, Massachusetts, en 1931, en vue de I’alléger, d’en
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Utilisation du Pulmotor de Dréger. Ventilation par VNI a 'aide du respirateur Carina®.

réduire le cott et d’y intégrer un systtme de commande de secours en cas
de panne d’électricité. Ce type de respirateur a principalement servi
pendant 1‘épidémie de poliomyélite des années 1950, mais quelques-uns de
ces modeles ont été utilisés jusqu‘au début de notre siécle.

La nécessité de mettre en place une version du poumon d‘acier plus facile a
transporter se faisant sentir, R. Eisenmenger a eu I’idée d’élaborer le
respirateur cuirasse, breveté en 1928. Ces respirateurs en forme de coque
thoracique ont par la suite été améliorés par Fairchild-Huxley et Monoghan,
puis introduits sur le marché en 1949. Ce type d‘appareil de ventilation non
invasive est toujours utilisé aujourd’hui dans le cadre des soins a domicile.

En 1907, un pionnier dans I‘élaboration des respirateurs, Heinrich Drager,
obtient un brevet pour le Pulmotor, un respirateur non invasif. Ainsi est né
le premier respirateur de secours mobile. Les premiers modéles répon-
daient a un cycle de pression fixe et étaient alimentés par de 1‘oxygéne pres-
surisé. Une pression négative servait a assister I’expiration. Au regard des
connaissances actuelles relatives a la ventilation protectrice, ce respirateur
apparait extrémement inapproprié, mais il a pu faciliter le drainage pulmo-
naire et a permis de rétablir la respiration spontanée dans le cadre d’appli-
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cations d’urgence sur des victimes au bord de la noyade. Ces prototypes ont
été élaborés sous forme de systémes a tuyau unique qui, a leur tour, ont
entrainé des probléemes de ré-inhalation de CO,. Au début de la fabrication
en 1908, le fils d’Heinrich Dréager, Bernhard, remplace le tuyau unique par
un systeme a double tuyau. Trente huit ans plus tard, le 12 000¢me exem-
plaire du Pulmotor a quitté la chaine de production du site de Liibeck.

Aujourd’hui, une grande diversité de respirateurs non invasifs est disponible
sur le marché et peut étre divisée en deux groupes : les respirateurs perfec-
tionnés pour soins intensifs avec option VNI, et les appareils a VNI moins
complexes a utiliser dans le cadre des soins subaigus et a domicile. Les appa-
reils du premier groupe sont équipés d‘une entrée de gaz a haute pression
pour assurer l‘arrivée de 1‘oxygeéne et de 1‘air provenant d’une alimentation
centrale en gaz, tandis que les appareils du deuxieme groupe sont unique-
ment équipés d’entrées d‘oxygene a faible et/ou haute pression. En ce qui
concerne I’air comprimé, ces respirateurs sont équipés d’un soufflet ou
d’une turbine. Les respirateurs a commande par turbine obtiennent une
pression et un débit inspiratoires supérieurs a ceux des appareils a com-
mande par soufflet principalement utilisés chez les patients souffrant d’AOS
dans le cadre de soins a domicile.

Les tendances actuelles des pratiques hospitalieres indiquent que la VNI est
utilisée plus fréquemment et dans un éventail de situations plus large qu’au-
paravant. Les patients souffrant de bronchopneumopathie chronique
obstructive représentent une importante proportion de la population totale
traitée par VNI au sein des unités de soins intensifs.

A la suite de I’introduction sur le marché d‘équipement et de masques
améliorés, 1‘intérét pour la VNI s’est fortement accru. L’amélioration de la
gestion des fuites et la réduction des cas de lésions faciales générées par
I’usage de masques inadaptés ont contribué a donner une meilleure image
de la VNI.
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4.0 Classification des patients et catégories
d’insuffisance respiratoire aigué

Par le passé, la gestion standard des patients admis en unité de soins inten-
sifs souffrant d‘insuffisance respiratoire aigué grave passait par l‘intubation
endotrachéale et la ventilation mécanique. Aujourd’hui, il devient de plus
en plus courant d’envisager la VNI en premiére option. Afin de déterminer si
le traitement par VNI est indiqué, une analyse méticuleuse du type et de la
cause sous-jacente de I‘insuffisance respiratoire s‘impose. La réussite de la
VNI dépend de plusieurs facteurs :

— Sélection du patient approprié

— Classification appropriée du type d’insuffisance respiratoire

— Connaissance de la pathologie sous-jacente

— Sélection de I’interface appropriée

— Savoir-faire et compétences de I’équipe soignante

— Minutage approprié, en d’autres termes, savoir quand démarrer et arréter
la VNI

— Capacités du respirateur en termes de gestion des fuites et
d’autodéclenchement

4.1 SELECTION DU PATIENT

La sélection du patient approprié, I’application de I’assistance respiratoire
adéquate avec un réglage approprié ainsi que I’utilisation d’une interface
patient optimale sont tous des facteurs essentiels qui peuvent déterminer
I‘échec ou le succes de I‘opération.

Une connaissance détaillée des diverses causes d’IRA et de la pathologie
sous-jacente sont indispensables au processus de prise de décision. Un pre-
mier ensemble de criteres de sélection pourrait s’appuyer principalement
sur les indicateurs cliniques, comme par exemple la gravité de la dyspnée,
de la tachypnée, le recrutement des muscles accessoires et la présence
d’une respiration abdominale paradoxale.
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LES CRITERES D’INCLUSION SUIVANTS DOIVENT ETRE VALIDES AVANT DE
DEMARRER LA VNI

VNI indiquée* VNI contre-indiquée

dyspnée modérée ou grave arrét respiratoire

fréquence respiratoire 2 25 respirations/minute  perte de conscience

utilisation des muscles accessoires systéme hémodynamique ischémie cardiaque
présence de respiration paradoxale instable arythmies

PaCO, > 45 mm Hg / 6 kPa choc hypotensif
PaO,/FiO, < 300 sécrétions excessives

7,25 <pH <735 incapacité a dégager les voies aériennes

patient agité et non coopératif

anomalies faciales entravant I'acceptation et
I'ajustement du masque, par exemple brilures,
intervention chirurgicale, anatomie

*La VNI est indiquée lorsqu'au moins deux critéres sont applicables

Le type de respirateur disponible pour le traitement, les modes de ventilation
optionnels et les interfaces disponibles doivent également étre pris en considé-
ration, ce dernier facteur étant particulierement important car il a été démon-
tré que l‘interface patient détermine souvent le taux de réussite du traitement
par VNI

4.2 DIFFERENCIATION DES IRA

I’insuffisance respiratoire aigué (IRA) désigne I’incapacité a maintenir un
échange gazeux pulmonaire approprié et se caractérise par des niveaux anor-
maux de tensions PaO, et PaCO, dans les gaz du sang artériel. La déterminati-
on des gaz du sang artériel est importante car elle permet de faire la distincti-
on entre les insuffisances de Type 1 et de Type 2.

Un patient souffrant d’insuffisance de Type 1 est hypoxémique et enregistre un
niveau de PaCO, normal ou faible. L.’oxygénation est affectée par I’effet shunt
intrapulmonaire occasionné par une pneumonie, un emphyséme ou un syn-
drome de détresse respiratoire acquis (SDRA) et donne lieu a une perturbati-
on du rapport ventilation/perfusion. Dans la majorité des cas, un traitement a
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Insuffisance
respiratoire
aigué

(cf. chapitre 4.2)

Insuffisance Insuffisance Insuffisance Facilitation Explorations
respiratoire respiratoire respiratoire du sevrage fonctionnelles
hypoxémique hypercapnique postopératoire  (cf. chapitre 4.6) (cf. chapitre 4.7)
(cf. chapitre 4.3) (cf. chapitre 4.4) (cf. chapitre 4.5)
L
[ l [ [ ] ‘
CEdéme Pneumonie Lésion pulmonaire  Insuffisance Apnée Broncho- Asthme
pulmonaire (cf. chapitre 432)  aigué (LPA) etsyn-  respiratoire chez  obstructive pneumopathie (cf. chapitre 4.4.2)
cardiogénique drome de détresse  les patients du sommeil chronique
(cf. chapitre 4.3.1) respiratoire aigué immunodé- (AOS) obstructive
SDRA primés décompensée (BPCO)

(cf. chapitre 4.3.3) (cf. chapitre 4.3.4) (cf. chapitre 4.3.6) (cf. chapitre 4.3.5)

Insuffisance de Type 1 Insuffisance de Type 1 Insuffisance de Type 2
) Hypoxémie sans hypercapnie Hypoxémie avec hypercapnie
+ Insuffisance de Type 2 4 4 y Y
PaOy; < 8kPa PaO, < 8kPa
35 kPa < PaCOy < 6 kPa PaCO, > 6 kPa
PA-a0, = augmentée PA-a0; = normale

Différenciation des IRA

base d’oxygene avec ou sans traitement par CPAP (ventilation spontanée avec
pression positive continue) suffit & améliorer la situation.

Les patients souffrant d’une insuffisance de Type 2 affichent une association
d’hypoxémie et d’hypercapnie générées par une obstruction des voies
aériennes, comme par exemple dans le cas de 1‘asthme et de la BPCO, ainsi
qu‘une perte de la région de diffusion, comme par exemple dans le cas de
I‘emphyséme. Ces patients doivent étre mis sous assistance respiratoire,
recevoir une Al, un traitement par BIPAP ou par ventilation a volume controlé
(WC) afin de restaurer des valeurs de gaz du sang acceptables.

L’insuffisance respiratoire aigué peut se décliner en 5 sous-classifications,
ellessmémes composées d’un ou de plusieurs sous-groupes.
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4.3 INSUFFISANCE RESPIRATOIRE HYPOXEMIQUE

L’insuffisance respiratoire hypoxique se manifeste chez les patients souffrant
de dyspnée de repos, enregistrant une PaO, / FiO, < 300 mmHg et une
fréquence respiratoire > 30/minute. Une importante étude randomisée réali-
sée par Antonelli et al. a permis de conclure que chez 70 % des patients sélec-
tionnés, I’intubation a pu étre évitée en recourant au traitement par VNI [19].
De nombreux troubles non associés a la BPCO peuvent entrainer une insufft
sance respiratoire hypoxique. De nombreux sous-groupes peuvent étre définis,
dont les plus importants sont les suivants :

4.3.1 EDEME PULMONAIRE CARDIOGENIQUE

Les patients souffrant d’un cedéme pulmonaire cardiogénique affichent une
capacité résiduelle fonctionnelle réduite pouvant étre traitée efficacement a
I’aide de la ventilation non invasive [20]. I.’utilisation de la ventilation spon-
tanée avec pression positive continue (CPAP) a des pressions comprises entre
10 et 13 cm H,O permettra de recruter les alvéoles atélectasiées et de réduire
le travail respiratoire. Une aide inspiratoire supplémentaire facilite la respira-
tion spontanée et permet de réduire la fréquence respiratoire et d’atténuer
rapidement la dyspnée [21, 22].

4.3.2 PNEUMONIE

La pneumonie est une infection des poumons causée par des bactéries, des
virus, des champignons ou une association de ces agents pathogenes. Chez
I’adulte, la forme la plus courante est la pneumopathie streptococcique bacté-
rienne tandis que chez I‘enfant, la pneumonie occasionnée par des infections
a mycoplasmes est plus fréquente. Chez les personnes agées, les patients
souffrant de dysphagie, qui se manifeste souvent a la suite d’un accident vas-
culaire cérébral ou chez les patients atteints de la maladie de Parkinson, sont
les plus vulnérables.

La pneumonie associée au respirateur (PAR) est souvent considérée comme
une menace potentielle plus importante en raison de la forte virulence des
bactéries présentes en milieu hospitalier.
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Outre un traitement antibiotique, la VNI peut étre utilisée chez les patients
atteints de pneumonie et souffrant d’IRA. L‘évolution souvent imprévisible de
la pneumonie nécessite la surveillance rapprochée du patient.

Les publications scientifiques existantes ne s’accordent pas toutes sur la ques-
tion des effets de la VNI sur les patients souffrant de pneumonie. Selon cer-
taines études, la VNI améliore les résultats, en particulier chez les patients
atteints de BPCO [23, 24, 25]. En revanche, plusieurs essais randomisés et com-
paratifs ont démontré un taux d’échec supérieur de la VNI, assorti d’une aug-
mentation du nombre de patients nécessitant une intubation [19, 26]. Dans la
plupart des cas, un traitement par CPAP non invasive se révele suffisant et amé-
liore 1‘oxygénation, réduit la fréquence respiratoire et atténue la dyspnée.

4.3.3 LESION PULMONAIRE AIGUE (LPA) ET SYNDROME DE DETRESSE
RESPIRATOIRE AIGUE (SDRA)

Les LLPA et les SDRA sont des affections inflammatoires du poumon. Une LPA
est occasionnée par une lésion directe du poumon causée par une pneumo-
nie, une aspiration ou un traumatisme, et se caractérise par :

— une congestion pulmonaire bilatérale (radiographie)
— une pression capillaire pulmonaire < 18 mmHg

— Une Pa0,/FiO, < 300 (LLPA)

— Une Pa0,/FiO, < 200 (SDRA)

Le SDRA est une forme plus grave de LPA.

Le taux de réussite de I’utilisation de la VNI chez ce groupe de patients est
d’environ 50 % [28]. Selon une récente étude prospective et multicentrique,
le recours a la VNI en premiére intention a permis de prévenir l‘intubation
chez 54 % des patients traités [27].

4.3.4 INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CHEZ LES PATIENTS IMMUNODEPRIMES
Dans ce groupe, les patients développent un insuffisance respiratoire hypoxé-
mique en réaction a une greffe d’organe ou de moelle osseuse.
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Les avantages de la VNI, en opposition aux résultats de I’intubation des patients,
sont principalement liés a la réduction du risque de développement d’un choc
septique, d’une pneumonie associée au respirateur (PAR) ou d’infections noso-
comiales [28].

4.3.5 APNEE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL (AOS) DECOMPENSEE

Les patients souffrant d’apnée obstructive du sommeil (AOS) peuvent
développer une IRA lorsque les crises d‘hypoxémie et d‘hypercapnie se pro-
longent et se soldent par une insuffisance cardio-pulmonaire. Les patients
obeses souffrant d‘AOS sont particulierement enclins a développer une IRA
lorsque la respiration leur demande trop d‘énergie et lorsqu’une hypercap-
nie est associée a une hypertension pulmonaire. Ces patients réagissent tres
bien au traitement par CPAP non invasive [26].

4.4 INSUFFISANCE RESPIRATOIRE HYPERCAPNIQUE

I’insuffisance respiratoire hypercapnique est une insuffisance de Type 2 et est
généralement due a une hypoventilation. A des fins de clarté, cette brochure
s‘intéresse uniquement aux formes d‘insuffisance respiratoire hypercapnique
générées par une maladie pulmonaire sous-jacente tangible. Une hypoventila-
tion prolongée donne lieu a une acidose respiratoire aigué assortie d’une aug-
mentation de la concentration en ions bicarbonates [HCO;| et d’une diminuti-

on du pH du sang. Il est important de distinguer ’acidose respiratoire aigué
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de ’acidose respiratoire chronique en raison de leurs différences de traite-
ment. Dans le cas de I’acidose respiratoire chronique, on observe une aug-
mentation de la PaCO,, mais un pH proche de la normale (cf. page 17, Diffé-
renciation des IRA).

Un tel résultat est possible en raison de la faculté des reins a compenser le pH
en intensifiant la sécrétion d’acide (compensation rénale). Le temps de ré-
ponse de ce mécanisme est long (> 48h), a la différence du mécanisme respi-
ratoire bien plus rapide qui peut réagir en quelques minutes. L’ insuffisance
respiratoire hypercapnique peut se décliner selon les sous-groupes suivants :

4.4.1 BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE (BPCO)

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie évi-
table principalement observée chez les patients enregistrant des antécédents
de tabagisme. Ce sous-groupe représente la plus importante population de
patients pouvant bénéficier de la VPPNI. La survenance des BPCO augmente
avec 1‘age et la gravité du tabagisme. Les autres causes, moins fréquentes,

de BPCO comprennent les infections virales ou bactériennes et les réactions
allergiques a certaines particules inhalées. Cette maladie se caractérise par
une inflammation des bronches qui entraine une augmentation de la produc-
tion de sécrétions et une sténose des voies aériennes. Les symptomes incluent
la toux continue et la dyspnée.

Une réaction allergique peut induire une exacerbation de la BPCO. Selon

les résultats de plusieurs essais randomisés, il est recommandé d’envisager
la VNI comme premiére option chez les patients enregistrant une BPCO

et souffrant d‘une insuffisance respiratoire hypercapnique aigué avec une
PaCO, > 6 kPa et une SpO, < 88 % [29, 30]. Pour ce groupe de patients, une
grande quantité de données vient appuyer l‘idée selon laquelle la VNI peut
réduire les fréquences d‘intubation, la durée du séjour a I’hdpital et la surve-
nue d’infections des voies aériennes [13, 31].

4.4.2 ASTHME
[’asthme est une maladie chronique qui se caractérise par des crises de
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constriction et d’inflammation des voies aériennes, parfois accompagnées
d’une production excessive de mucus. Une crise d’asthme peut étre déclenchée
par une large diversité de stimuli externes tels que l‘air froid, 1‘effort physique,
le stress, la fumée ainsi qu’un grand nombre d’allergenes. Le traitement par
inhalation a I’aide de bronchodilatateurs est efficace et atténue la constriction
des voies aériennes. Une crise d’asthme aigué se manifeste généralement

par une respiration sifflante, une expiration prolongée, une augmentation du
rythme cardiaque et l‘activation importante des muscles accessoires. Ce der-
nier signe est facilement identifiable au moment de I’inspiration en observant
les muscles sterno-cléido-mastoidiens qui s’étirent littéralement sous I‘effet de
I‘augmentation considérable de 1‘effort respiratoire fourni par le patient.

En ce qui concerne les patients gravement asthmatiques et souffrant d‘une
insuffisance respiratoire aigué, les données préconisant la VNI comme la
meilleure premiére approche sont moins nombreuses. Toutefois, plusieurs
essais réalisés aupres de patients affichant un état de mal asthmatique ont
démontré une amélioration des échanges gazeux et une réduction des fré-
quences d’intubation [32, 33]. Il est recommandé de surveiller ces patients
de pres et de les intuber rapidement en cas de dégradation de leur état ou
en I’absence d’amélioration apres deux heures de traitement par VNI.

4.5 INSUFFISANCES RESPIRATOIRES POSTOPERATOIRES

La VNI est souvent utilisée comme traitement préventif pour restaurer le
rythme respiratoire du patient aprés une intervention chirurgicale. L’obstruc-
tion temporaire des voies respiratoires supérieures occasionnée par le gonfle-
ment de la glotte est un phénomene fréquent et peut entrainer une IRA. Dans
le cas de ces patients, la VNI avec Al est une bonne alternative a la ré-intuba-
tion car elle permet d’améliorer rapidement la mécanique pulmonaire et les
échanges gazeux [34, 35]. Les publications scientifiques existantes indiquent
des résultats essentiellement positifs lors de I’utilisation de la VNI sur les
patients postopératoires. Cependant, il convient d’interrompre la VNI chez

les patients souffrant d’IRA et de complications chirurgicales concomitantes
nécessitant une ré-intervention importante. Dans tous les cas, les patients de
ce groupe devront étre soumis a une intubation et a une ventilation controlée.
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CPAP Al CPAP Al
5a8cm HO 10 412 cm HoO 3abcm HO 10 cm H20

Annuaire de I'lSICEM 2008.

Chirurgie cardiaque

A la suite dune intervention chirurgicale cardiaque, le rythme respiratoire des
patients est fréquemment altéré. Cette altération s‘explique principalement
par la douleur et le dysfonctionnement du diaphragme et donne lieu a une
réduction des volumes courants et a une augmentation de la fréquence respira-
toire afin de maintenir des échanges gazeux appropriés. Cette réaction génere
a son tour une hypoventilation alvéolaire et le développement d’une atélecta-
sie. Un traitement préventif par VNI est possible au moyen d’un traitement par
CPAP avec une pression comprise entre 3 et 5 cm H,0 et, si nécessaire, une
aide inspiratoire Al supplémentaire avec une pression de 10 cm H,O.

Chirurgie thoracique

En ce qui concerne les patients ayant développé une insuffisance respiratoire

a la suite d’une greffe de poumon, les études enregistrent des résultats positifs
avec une réduction considérable du nombre de cas nécessitant le recours a la
ventilation invasive, de 50 % a 21 %. I.’utilisation prophylactique de la VNI a la
suite d‘une résection pulmonaire a occasionné une réduction de la survenance
de I‘atélectasie bien plus importante que dans le cas du groupe témoin [36].
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Chirurgie abdominale

Les patients ayant subi une gastroplastie, une cholécystectomie ou une inter-
vention chirurgicale thoraco-abdominale affichent une amélioration signifi-
cative lorsqu’ils sont traités par VNI pendant les premiéres 24 heures suivant
I¢intervention chirurgicale avec une Al modérée (10 a 12 cm H,0) [60].

11 convient de faire preuve de prudence lors de 1‘application de la VNI a des
niveaux d‘Al supérieurs lors de la phase postopératoire immeédiate chez les
patients présentant une nouvelle anastomose gastro-intestinale, en raison du
risque d‘insufflation accidentelle d‘air dans le tractus gastro-intestinal pouvant
pénétrer dans I’abdomen par les points de suture. Pour ces patients, on préfére-
ra recourir uniquement a un traitement par CPAP non invasive et, si une Al se
révele nécessaire, la pression doit étre maintenue au-dessous de 8 cm H,0.

De manieére générale, I'utilisation de la VNI comme traitement curatif donne
des résultats tres positifs avec une réduction des fréquences d’intubation pou-
vant aller jusqu’a 70 % (51, 52].

4.6 FACILITATION DU SEVRAGE

Apres une extubation, 1‘étape suivante du processus de sevrage passe de plus
en plus par la ventilation non invasive. Les résultats de plusieurs études com-
paratives et randomisées ont démontré que la VNI permet de réduire le temps
nécessaire a un sevrage réussi des patients du respirateur, réduisant ainsi la
durée du séjour au sein de I’'unité de soins intensifs, la durée de I’ensemble
de I’hospitalisation ainsi que les risques et les cotits des infections associées a
I’intubation endotrachéale [2, 27, 30].

4.7 EXPLORATIONS FONCTIONNELLES

La VNI est couramment utilisée chez les patients critiques avant I‘intuba-
tion. Ici, la VNI sert a pré-oxygéner le patient dans le but d‘éviter le dévelop-
pement d‘une insuffisance respiratoire hypoxique au cours de l‘intubation.

En ces termes, la VNI est souvent utilisée pour la préparation du patient a
d‘autres interventions courtes telles que 1‘aspiration endotrachéale ou la
bronchoscopie lors desquelles on peut s’attendre a une chute de la satura-

tion en oxygene.
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5.0 Conditions préalables au traitement par VNI -
premieres étapes

LE PATIENT

Une fois le patient approprié sélectionné pour la VNI, il est important d’infor-
mer le patient des étapes a suivre. La fourniture de consignes appropriées,
les encouragements et la motivation sont des facteurs essentiels a la réussite
de l‘opération. Avant de commencer le traitement par VNI, le patient doit
essayer le masque facial afin de s’en approprier les sensations. Tandis que le
soignant tient le masque en place, le patient doit prendre 5 a 10 respirations
en prenant le temps de s’habituer a I’assistance fournie par le respirateur.
Commencer la VNI en appliquant des niveaux tres faibles de PEP et d’Al pour
permettre au patient d’accepter la VNI. Apres quelques respirations, augmen-
ter doucement la PEP et I‘Al jusqu’aux parametres requis en surveillant étroi-
tement la réaction du patient.

Le patient doit faire I’objet d’une surveillance rapprochée pendant au mini-
mum 30 minutes apres cette étape et il convient d’effectuer des controles fré-
quents afin de s‘assurer qu’il est a I’aise. Si tel est le cas, les intervalles d‘ob-
servation peuvent étre progressivement prolongés. Cependant, il peut arriver
que certains patients disent se sentir a I’aise quand la réalité est toute autre.
Il est par conséquent important d‘établir une corrélation entre les déclara-
tions du patient et les observations cliniques. Les patients trés motivés, qui
font tout leur possible pour respirer spontanément, ont parfois tendance a
se fatiguer jusqu‘a I’épuisement total. Une telle situation peut étre grave et
nécessiter la transition vers un mode de ventilation plus invasive, voire une
intubation rapide.

INTERFACE ET CONFORT

Il est recommandé de sélectionner un masque équipé d’un coussin souple
(par exemple, les coussins remplis de gel sont tres confortables) de taille
adéquate. De préférence, le masque pourra étre modelé de maniére a obtenir
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une forme plus appropriée qui réduira le risque de fuite. Intégré a un masque
bien adapté, le coussin assure une distribution homogene de la pression sur
le visage. Une telle configuration est moins irritante pour le patient et réduit
le risque de formation de Iésions cutanées. Généralement, il suffit simple-
ment de serrer doucement les sangles pour maintenir le masque en place.
S¢il apparait nécessaire de serrer le masque de maniere excessive, cela signi-
fie que la taille ou la forme du masque n‘est pas appropriée au visage (pour
plus d‘informations sur les masques, se reporter au chapitre 6.0 I.’interface).

LE RESPIRATEUR

De nos jours, la VNI est de plus en plus fréquemment utilisée en unité de
soins intensifs en premiere intention pour prévenir la dégradation des fonc-
tions respiratoires entrainant la nécessité de pratiquer une intubation [37, 38,
39, 40]. La quasi-totalité des respirateurs Dréger, tels que les modeles Evita
Infinity® V500, Evita XL, Evita 4 édition, Evita 2 dura, Savina, Carina® ainsi
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standard. phyxie et orifices d’expiration.

que les ventilateurs de transport Oxylog® 3000 et Oxylog 2000 plus, sont adap-
tés a la ventilation non invasive. Pour fonctionner sur le modele Savina, ainsi
que les modeles Evita et Oxylog® 2000, la VNI requiert une mise a niveau logi-
cielle disponible en option. Cette mise a niveau permet une compensation
des fuites allant jusqu’a 180 1/minute (100 1/minute pour les modéles Oxy-
log) et comprend un algorithme intelligent de réglage automatique de la sen-
sibilité du trigger.

En outre, elle prévoit une amélioration de la gestion des alarmes et de la
surveillance des données et des courbes. L.‘automatisation de la compensa-
tion des fuites et du réglage du trigger garantit la respiration spontanée des
patients dans le plus grand confort tout en maintenant un niveau de sensi-
bilité du trigger impossible a obtenir dans un circuit normal étanche.

Les modeles Evita Infinity® V500, Evita XL, Evita 4 édition, Evita 2 dura et
Savina sont utilisés avec un systeme a double branche, c.-a-.d. un tuyau expi-
ratoire relié au masque a I’aide d’une piéce en Y. Tous les respirateurs
mentionnés utilisant des systémes a double branche, et a valve de sécurité
intégrée en cas de dysfonctionnement du respirateur, requierent le port
d’un masque VNI dit avec coude standard (CS). Ces masques sont égale-
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ment connus sous ’appellation masques VNI non ventilés (cf. chapitre 6.1
Sélection de I’interface : systemes ventilés contre systemes non ventilés).

L’autre catégorie de masques VNI comprend les interfaces a valve anti-
asphyxie (VAA) intégrée et orifices d’expiration (OE). Ces types de masques
sont généralement utilisés en association avec des systtmes monobranche et
sont dénommeés masques VNI ventilés.

Si le systtme monobranche dispose d‘une valve a fuite intégrée et que le res-
pirateur est équipé d’une valve de sécurité intégrée en cas de dysfonctionne-
ment du respirateur, a I’instar du systtme Carina®, un masque non ventilé
peut étre utilisé en milieu hospitalier ou institutionnel.



6.0 L'INTERFACE |

6.0 L'interface

La VNI représente un réel progres en matiere de gestion des insuffisances res-
piratoires chroniques comme aigués [41]. Outre la sélection du type, du mode
et des parametres du respirateur, la sélection d‘une interface optimale revét
une importance capitale. Une large gamme d’interfaces patient est disponible,
mais jusqu’a présent, une attention tres limitée a été portée aux modalités de
sélection d’une interface appropriée. En outre, il n’existe aucun consensus
généralement admis quant a la gestion des interfaces [42]. Les observations
suivantes mettent I’accent sur ces cing types d’interfaces utilisables en milieu

hospitalier et institutionnel.
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De maniére générale, il existe cinq types différents d’interfaces patient
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Le masque intégral
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cylindre transparent en PVC
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de la téte du patient. Les
éléments molletonnés garantis-
sent une jonction quasiment her-
métique au niveau du cou

et des épaules.
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6.1 SELECTION DE L’INTERFACE : SYSTEMES VENTILES CONTRE
SYSTEMES NON VENTILES

La sélection de I’interface est influencée par de nombreux facteurs, notam-
ment le type d’insuffisance respiratoire, 1’état pathologique du patient, la tolé-
rance et le type du respirateur. Une fois I’interface (nasale, faciale, faciale
totale, etc.) choisie, il convient de sélectionner le type du systeme de I’inter-
face (non ventilé ou ventilé). Techniquement parlant, le systéme respiratoire
utilisé (y compris le respirateur et le circuit patient) détermine le choix du
systeme de I’interface. 1l existe deux conditions principales préalables a la
sélection des interfaces a utiliser pour la VNI :

— Une gestion suffisante du CO, (élimination)
— Les précautions de sécurité appropriées en cas de dysfonctionnement du res-

pirateur afin d’éviter ’asphyxie/la narcose au CO.,.

Le tableau 3 résume les associations les plus courantes utilisées pour la VNI en
milieu hospitalier. Cependant, il est conseillé de toujours consulter la notice d’uti-
lisation du respirateur et de ses accessoires avant de commencer le traitement.

I est impératif de distinguer les masques VNI non ventilés des masques VNI
ventilés. Les masques sont généralement dits non ventilés lorsqu’ils sont équi-
pés de ce que I’on appelle un coude standard. Le coude du masque est généra-
lement de couleur bleue afin de « signaler » a 1‘utilisateur qu‘il ne dispose pas
d‘une valve anti-asphyxie ni d‘orifices d‘expiration.

Les masques avec valve anti-asphyxie et orifices d’expiration intégrés sont
généralement dits ventilés. La valve anti-asphyxie est une valve de sécurité per-
mettant au patient de respirer I’air ambiant en cas de dysfonctionnement du
respirateur (pression < 3 cm H,0). Les orifices d’expiration assurent ’évacuat-
ion du CO, pendant la VNI. La plupart du temps, le coude du masque est
blanc/transparent afin de permettre a I’utilisateur d’identifier la position de
la valve anti-asphyxie. Les orifices d‘expiration sont généralement intégrés au

corps du masque ou au coude du masque.
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Le systéme respiratoire (respirateur et circuit respiratoire) est habituellement
qualifié d’« actif » lorsqu‘il est équipé d‘une valve de sécurité (active) intégrée
au respirateur ou au circuit respiratoire qui permet au patient de respirer I’air
ambiant en cas de dysfonctionnement du respirateur (par exemple, les circuits
respiratoires avec véritable valve expiratoire, les respirateurs avec valve de
sécurité intégrée). En I’absence de valve de sécurité intégrée au respirateur ou
au circuit respiratoire, le systeme respiratoire est généralement qualifié¢ de

« passif » (par exemple, le circuit respiratoire avec valve a fuite uniquement).

Si les systémes d’alarme existants pour signaler le dysfonctionnement du
respirateur et la surveillance du CO, en cours de ventilation VNI en milieu
hospitalier et institutionnel s’averent généralement suffisants, il reste qu‘une
erreur de configuration du systéme respiratoire dans son ensemble (y compris
le respirateur, les circuits respiratoires et les masques VNI) peut entrainer un
risque clinique de ventilation insuffisante du patient. Une ventilation insuffi
sante peut avoir des conséquences cliniques graves. Pour cette raison, toutes
les notices d’utilisation des produits doivent étre consultées avant utilisation et
I‘installation de I’ensemble du systéme respiratoire doit étre réalisée unique-
ment par un clinicien ayant une longue expérience de la ventilation VNI.

Les masques décrits précédemment (non ventilés ou ventilés) sont trés cou-
ramment utilisés en milieu hospitalier. Néanmoins, des masques faciaux
équipés uniquement d’une valve anti-asphyxie (sans orifice d’expiration) sont
également disponibles. Ces masques sont généralement utilisés en association
avec un systeme de valve a fuite supplémentaire placé a l‘intérieur du circuit
respiratoire ou entre le circuit et I’interface. Le maintien du CO, est assuré
par la valve a fuite tandis que la valve anti-asphyxie intégrée au masque garan-
tit acces a I'air ambiant en cas de dysfonctionnement du respirateur. Cepen-
dant, une solution plus moderne existe : un masque facial avec valve anti-as-
phyxie et orifices d’expiration intégrés ainsi qu’un circuit d‘alimentation en
gaz. unique simple. Ce systeme est également associé a un espace mort moindre
et a une réduction de CO, plus efficace. En outre, un respirateur avec circuit
simple et valve a fuite est trés souvent utilisé en association avec les masques
nasaux (par exemple dans le cadre d‘affections chroniques ou de sevrage).
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TABLEAU 3 - TYPES DE SYSTEMES RESPIRATOIRES

Type de Valve de sécurité Type de circuit Format de
systéme intégrée au respirateur Iinterface
Actif Disponible Systéme avec circuit double non-ventilée
branche
Non disponible Systéme avec circuit monobranche non-ventilée

avec « véritable » valve expiratoire

Passif Non disponible Systéeme avec circuit monobranche non-ventilée
valve a fuite
Non disponible Systéme avec circuit monobranche non-ventilée
valve a fuite
Non disponible Systéme avec circuit monobranche ventilée
avec valve a fuite
Non disponible Systéme avec cicuit « simple » ventilée

monobranche
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Type de Type d’interface Gestion suffisante ~ Précautions de sécurite
systéme du CO, appropriées en cas de
dysfonctionnement du
respirateur
(asphyxie / narcose de CO,)
Actif Interface (masques Peu applicable, La valve de sécurite intégrée
nasaux, faciaux, I'inspiration / au respirateur permet au patient
faciaux totaux) avec I'expiration ont d’accéder a I'air ambiant en cas
coude standard lieu a des moments  de dysfonctionnement du
séparés respirateur
Interface (masques Maintenue par la La valve expiratoire permet au
nasaux, faciaux, valve expiratoire patient d'accéder a I'air ambiant
faciaux totaux) avec en cas de dysfonctionnement du
coude standard respirateur (chute de pression)
Passif Masque nasal avec Approprié dans une  Le patient peut respirer par la

coude standard

moindre mesure ;
I'évacuation du CO,
est maintenue par la
valve a fuite

bouche en cas de
dysfonctionnement du
respirateur

Masque facial avec
coude standard

Maintenue par la
valve a fuite

Uniquement en milieu hospitalier
Une gestion des alarmes appro-
priée doit étre disponible en cas de
dysfonctionnement du respirateur |
Le personnel médical doit immé-
diatement permettre au patient
d'accéder a I'air ambiant en cas de
dysfonctionnement du respirateur.

Masque facial avec
valve antiasphyxie

uniquement (aucun
orifice d’expiration)

Maintenue par la
valve a fuite

La valve antiasphyxie permet au

patient d'accéder a I'air ambiant
en cas de dysfonctionnement du
respirateur (pression < 3 cm H,0)

Masques faciaux /
faciaux totaux avec
valve antiasphyxie

ET orifices d'expiration
intégrés aux masques.

Maintenue par les
orifices d’expiration
masque

La valve antiasphyxie permet au
patient d'accéder a I'air ambiant
en cas de dysfonctionnement du
respirateur

(pression < 3 cm H,0)
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6.2 PRINCIPAUX PROBLEMES DES INTERFACES PATIENT
Les sections suivantes abordent les principaux problemes a surmonter lors
de ’utilisation des interfaces VNI.

6.2.1 REDUCTION DES FUITES

La réduction des fuites est I’enjeu le plus important de la VNI. Les fuites pro-
viennent de la mauvaise étanchéité entre le masque et la peau ou de la
bouche ouverte, réduisant ainsi la ventilation alvéolaire et la synchronisation
entre le patient et le respirateur [41]. La proportion de fuites doit étre surveil-
I1ée et influencer la sélection du type de masque.

Lors de I’utilisation d’un masque nasal ou d’un oreiller nasal, la bouche
ouverte du patient peut générer une perte de volume inspiratoire. Si la fuite
buccale perdure, elle peut donner lieu a un gonflement dangereux des mem-
branes muqueuses nasales en cas de circulation intense d’air nasal. Dans ce
cas, le recours a un masque facial peut se révéler une solution plus adaptée.

En cas d’application d’oxygene, les fuites généreront une perte d’oxygéne dans
le flux d’air. Par conséquent, lors de ’application d’oxygéne depuis une source
externe, a un débit défini par I’intermédiaire d’une piéce en T, il convient de
prendre soin de vérifier que la concentration en oxygene qui en résulte est suf-
fisante pour le patient. Pour remédier a ce probleme, il peut se révéler néces-
saire d’améliorer I‘étanchéité du masque, d‘augmenter le débit d‘oxygene, ou
les deux.

En outre, il convient de s‘assurer qu’aucun flux d‘air a vitesse élevée ne
s’échappe par le haut du masque en direction des yeux du patient, ce qui ris-
querait d’entrainer le développement d’une irritation oculaire et d’une
conjonctivite [45].

6.2.2 OPTIMISATION DU CONFORT
Le deuxieme enjeu principal de 1‘utilisation des interfaces consiste a trouver
une interface confortable et exempte d’effets indésirables. Si la VNI est généra-
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lement considérée comme plus confortable pour les patients que la ventilation
invasive, I’intolérance au masque reste une cause importante d’échec de la
VNI. Les taux d’échec sont compris entre moins de 10 % et plus de 40 %, mal-
gré tous les efforts fournis par le personnel soignant qualifié [46].

Les plaies causées par le masque, en général au niveau de la racine du nez,
sont souvent dues a un serrage excessif des sangles du harnais. L’apparition
d’escarres de décubitus constitue un inconvénient important et peut donner
lieu a une réduction de la tolérance [41]. Il existe différents types de lésions
cutanées, allant de la Iégére rougeur au niveau de la racine du nez aux ulcéres
ouverts. Si la racine du nez reste la zone la plus sensible, il est également pos-
sible d’observer ’apparition d’une dégradation cutanée sur le visage du
patient, en particulier au niveau de 1’os malaire.

Si Pefficacité du traitement VNI a court terme est largement prioritaire sur le
confort, il est communément admis que I‘utilisation d‘un masque bien adapté
et confortable est d‘une importance cruciale pour la réussite du traitement
comme pour la prévention de la formation de Iésions cutanées.

Différents appréts ont fait I’objet d’une évaluation portant sur leur capacité a
prévenir ’abrasion de la racine du nez, en particulier en situation d’IRA.
[’ajustement et le confort du masque peuvent étre améliorés en y intégrant
des coussins et des bagues d‘étanchéité/de maintien. Ces accessoires se décli-
nent en plusieurs variétés comprenant les masques a coussin gonflable, les
masques a gel et les masques personnalisables modelables de maniére a
s’adapter aux courbes faciales individuelles du patient [42]. Les nouveaux
masques plus compacts et les masques a jointures remplies de gel sont mieux
tolérés par les patients et sont de plus en plus utilisés. Cependant, les études
cliniques doivent encore évaluer leur efficacité en situation de VNI.

Indépendamment du masque sélectionné, I’ajustement approprié revét une
importance capitale pour optimiser le confort des patients. 1l convient d’utili-
ser des gabarits pour faciliter la détermination de la taille appropriée et mini-
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miser la tension exercée sur les sangles. Le personnel soignant doit étre dispo-
sé a essayer plusieurs types et tailles de masques différents en vue d’améliorer
le confort du patient [43].

6.2.3 REDUCTION DE L’ESPACE MORT

Le troisieme enjeu concerne I’espace mort, un probléme inhérent aux inter-
faces non invasives plus larges en comparaison directe avec une sonde endotra-
chéale. La ré-inhalation de dioxyde de carbone est observée sur les respirateurs
a circuit d‘alimentation en gaz unique et dépourvus de valve expiratoire. La
ré-inhalation de CO, s’applique également aux masques nasaux ou a ’oreiller
nasal, bien que dans une moindre mesure. L‘effet le plus significatif est observé
avec les masques faciaux, les masques faciaux totaux et le masque intégral.

La ré-inhalation de CO, peut étre réduite en prenant en considération
certains facteurs essentiels. Il a été démontré que le débit continu en phase
d‘expiration réduisait I’espace mort dynamique total a des niveaux quasiment
physiologiques dans le cas de la plupart des masques. Lorsque la pression
positive n’est pas maintenue tout au long de I’expiration, I’espace mort dyna-
mique se réduit au cours de la VNI, mais dans une moindre mesure [47]. En
outre, la position de I’orifice d’expiration a une incidence sur I’espace mort
dynamique : ’orifice d’expiration situé¢ a I‘intérieur du masque facial s‘est
révélé plus efficace pour évacuer le CO, du masque facial et du circuit que
I’orifice d’expiration de la valve a fuite situé a I’intérieur du circuit. Cepen-
dant, aucune donnée générale n’est a ce jour disponible en ce qui concerne
les effets du positionnement des orifices d‘expiration et du volume interne du
masque sur la ré-inhalation de CO, [44].

L’impact clinique de I’espace mort associé au masque dans les circuits a débit
continu qui génerent une fuite intentionnelle pour évacuer le CO, par rapport
aux systemes avec valves, sur lesquels I’espace mort est susceptible d’avoir un
impact plus important, n’a pas encore été étudié de maniere exhaustive. Diffé-
rents types de masques faciaux sont désormais disponibles, par exemple les
masques avec VAA et orifices d’expiration. Certains de ces masques ont résolu
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MT-0575-2007
MT-0970-2007

Masque facial VNI ClassicStar® Masque facial VNI NovaStar®

le probleme de I‘espace mort et ont augmenté les fréquences des fuites, ce qui
peut permettre d‘améliorer la qualité de la VNI [42]. Cependant, des études cli-
niques et de laboratoire s‘imposent pour confirmer cette observation.

6.2.4 INTERFACES PATIENT : MASQUES FACIAUX VNI CLASSICSTAR®

ET NOVASTAR®

Adapter le masque au patient plutdt qu’adapter le patient au masque a été
I’objectif de la création d’une nouvelle gamme d’interfaces patient Dréger :
les masques faciaux pour ventilation non invasive ClassicStar® et NovaStar®.

Le coussin du masque ClassicStar® est gonflable ou dégonflable pour
s’adapter aux courbes faciales du patient et fournir ainsi une meilleure qualité
d‘ajustement anatomique. Le masque NovaStar® est muni d‘un coussin souple
rempli de gel de silicone, qui maximise le confort du patient et est intégré a la
coque transparente et flexible du masque. Cette bague pliable permet de
modeler le masque NovaStar® qui prendra une forme correspondant au visage
du patient, garantissant ainsi un ajustement véritablement personnalisé.

Des fonctions supplémentaires, comme par exemple un acces prévu pour la
sonde naso-gastrique, un support frontal réglable, etc., améliorent encore le
fonctionnement des masques faciaux VNI ClassicStar® et NovaStar®.
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D-7066-2009

MT-0572-2008

-/

Masque nasal Oreiller nasal

6.3 MASQUES FACIAUX COMPARES AUX MASQUES NASAUX ET OREILLERS
NASAUX

L’analyse des études publiées indique le découpage suivant des interfaces les
plus utilisées en situation d’insuffisance aigué : [41]

— Masques faciaux 63 %
— Masques nasaux 31 %
— Oreillers nasaux 6 %

Ces résultats appuient I’idée généralement admise selon laquelle, en situation
d’insuffisance aigué, le masque facial est préféré aux masques nasaux. Cette
préférence peut s’expliquer par le fait que les patients dyspnéiques respirent
principalement par la bouche et sont, par conséquent, prédisposés a des fuites
d‘air plus importantes et a une efficacité réduite lors de la ventilation avec
masque nasal [43]. L’utilisation d’un masque facial permet généralement une
meilleure ventilation alvéolaire. Toutefois, le masque nasal est parfois mieux
toléré par le patient [48].

Les masques nasaux ajoutent moins d’espace mort et minimisent la sensa-
tion claustrophobe. Ils permettent également I’ingestion d’aliments/de
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boissons et I’expectoration. Des jugulaires sont parfois utilisées avec les
masques nasaux pour réduire les fuites buccales. Cette association reste
cependant peu efficace. Selon certaines études, I’amélioration des tensions
du gaz du sang artériel semble se ralentir lors de I’utilisation de masques
nasaux par rapport aux masques faciaux.

Les oreillers ou bouchons nasaux sont d’autres types de masques nasaux
utilisant des tampons en caoutchouc souple ou en silicone insérés directe-
ment dans les narines [43]. Si les oreillers nasaux peuvent amoindrir la sen-
sation claustrophobe par rapport aux masques nasaux, ils présentent des
avantages et des inconvénients similaires a ceux des masques nasaux en
comparaison avec les masques faciaux.

Le masque facial permet I’administration de pressions de ventilation supé-
rieures avec moins de fuites. Il requiert également moins d’implication de la
part du patient et permet une respiration par la bouche. Par rapport aux
masques nasaux, I’application plus répandue des masques faciaux en situa-
tion d’IRA traduit une qualité de ventilation supérieure (au moins pendant
la phase initiale de I’intervention) en termes de ventilation minute et
d’amélioration des gaz du sang [42].

6.4 MASQUE FACIAL TOTAL

Dans I’optique d’améliorer le fonctionnement de I’interface, le masque facial
total a été comparé aux masques faciaux et nasaux [49]. Les résultats de cette
comparaison ont montré que le masque facial total peut améliorer la ventila-
tion - la réduction de la PaCO, s’est révélée supérieure lorsque la VNI est
administrée a 1‘aide du masque facial total. En outre, la géne du patient, le
niveau de fuite a la jonction masque/bouche et la dyspnée ont été réduits de
maniere plus efficace lors de la VNI réalisée a I’aide d’un masque facial total.
Ces résultats peuvent s’expliquer par les éléments suivants :

— Non obstruction du champ de vision du patient
— Possibilité de communication orale

— Réduction de la géne occasionnée par le flux d’air dirigé vers les yeux en cas
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Masque facial NovaStar® Masque facial total

de fuite du masque facial
- Sensation d’air circulant sur ’ensemble du visage (ce qui atténue la sensa-
tion de dyspnée) [49].

Le volume d’espace mort du masque facial total utilisé lors de I’étude était d’en-
viron 1 500 ml, soit un volume relativement conséquent en comparaison du
volume utilisé avec le masque nasal (105 ml) et le masque facial (250 ml) (tous
les masques en question étaient différents de ceux illustrés ci-dessus) [51].*

Aucune complication liée a I’augmentation de I’espace mort (par exemple,
une sensation accrue de dyspnée ou des effets indésirables sur les tensions du
gaz du sang) n’a été observée. On aurait pu s’attendre a des complications
courantes de type irritation oculaire et distension gastrique au cours de la ven-
tilation non invasive avec le masque facial total. Or, aucune complication de

ce type n’a été observée [49].

Une autre étude a donné lieu a des résultats similaires [50]. Malgré le volume
d’espace mort supérieur a celui des autres masques (faciaux et nasaux),
aucun patient n’a manifesté d’augmentation de la PaCO, ou de I‘effort respi-

* Les espaces morts des masques nasaux, faciaux et faciaux totaux peuvent varier en fonction
du fabricant, du format et de la taille des masques. La réduction de I'espace mort par les
structures faciales lors du port du masque n'a pas été étudiée.
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ratoire lors de 1‘utilisation du masque facial total.

En revanche, il convient de prendre les éléments suivants en considération :
afin de minimiser les risques d’effets indésirables causés par I’augmentation
de ’espace mort, tous les patients ont été traités au moyen d’un débit continu
de mélange d‘oxygene et d’air de référence (selon les besoins du patient en
Fi0,), pour évacuer I’espace mort. De plus, un débit d’oxygene auxiliaire a pu
étre directement administré dans les orifices du masque lui-méme. Afin
d’éviter toute ré-inhalation supplémentaire de CO,, tous les patients ont été
placés sous respirateurs équipés d’un circuit double branche (branches inspi-
ratoire et expiratoire séparées) [50].

Les résultats obtenus ont suggéré que, chez les patients souffrant d’insuffi
sance respiratoire aigué ne tolérant pas la VNI réalisée a 1‘aide d‘un masque
nasal ou facial, le recours a un masque facial total permettrait d‘améliorer
I‘acceptation par le patient du traitement par VNI, susceptible d’améliorer les
échanges gazeux et la mécanique respiratoire, pour éviter ainsi la nécessité de
pratiquer une intubation endotrachéale et une ventilation mécanique. Le
masque facial total peut servir de complément aux masques faciaux utilisés
dans la majorité des cas en milieu hospitalier.

6.5 MASQUE INTEGRAL

Le masque intégral est une nouvelle interface dont le potentiel d’augmenta-
tion du taux de réussite de la ventilation non invasive passe par I’amélioration
de la tolérance.

En théorie, ce masque intégral présente des avantages non négligeables :

— Amélioration de la tolérance (interaction satisfaisante entre le patient et
I’environnement)

— Systeme de fixation (peut réduire le risque de formation de lésions cutanées)

— Adaptation universelle (applicable a tous les patients, indépendamment de
leur anatomie faciale) [48].
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Masque intégral

Le masque intégral a suscité un enthousiasme considérable a la suite de publi-
cations faisant état de la réussite du traitement par VPPNI administré a des
patients souffrant d‘insuffisance respiratoire aigué hypoxémique. Au cours de
ces études, ’utilisation du masque intégral a été associée a une meilleure tolé-
rance et a une réduction des complications par rapport au masque facial. Lors
d’un essai pilote, il a été observé que le masque intégral permettait de réduire
la fréquence des Iésions cutanées. 1l permet également une liberté totale de
mouvement de la téte, la communication orale, la lecture et I’alimentation
normale. Le masque intégral a été mieux toléré que le masque facial et pour-
rait méme améliorer la collaboration entre le patient et le personnel soignant
et, de ce fait, la qualité de I’ensemble des soins [51].

Les résultats d’une étude ultérieure ont démontré que le masque intégral
comme le masque facial amélioraient les rapports PaO,/FiO, et peut réduire
les niveaux de PaCO, de maniere significative. La réduction de la PaCO, s’est
révélée moins prononcée chez le groupe de patients traités a I’aide du masque
intégral que chez les patients traités a 1‘aide du masque facial. Lors de cette
étude, la VPPNI a I’aide du masque intégral s’est révélée moins efficace pour
le traitement de I’hypercapnie que la VPPNI réalisée a I’aide du masque facial.
Deux facteurs ont pu influencer ce résultat : En premier lieu, la ré-inhalation
de dioxyde de carbone et, en second lieu, 1‘effort inspiratoire [52].
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Une étude récente a produit des résultats similaires. Indépendamment de
I’interface utilisée, la ventilation non invasive a amélioré les échanges gazeux
et a réduit I’effort inspiratoire. Cependant, le masque intégral s’est révélé
moins efficace que le masque facial pour réduire ’effort inspiratoire et a
généré des effets indésirables sur la synchronisation entre le patient et le
respirateur, comme l‘ont indiqué les délais prolongés du temps de réponse du
trigger et de fin de cycle de l‘assistance mécanique ainsi que le nombre
d‘efforts inefficaces [53].

Aucune différence n’a été observée entre les deux interfaces en ce qui
concerne le confort du patient. Le masque intégral et le masque facial ont
été tolérés pareillement et ont tous deux permis une amélioration efficace des
échanges gazeux [53].

Malgré cet enthousiasme marqué pour le masque intégral, il subsiste des rai-
sons d’observer la plus grande prudence lors de son utilisation.

- Lors de I’application de la VPPNI a I’aide du masque intégral, I’oreille
interne et I’oreille moyenne sont directement exposées a une pression
inspiratoire positive. En théorie, cette configuration pourrait exposer
I’oreille moyenne et I’oreille interne au risque de dégradation mécanique.
En outre, le niveau sonore peut géner certains patients.

— Le risque de ré-inhalation causée par I‘espace mort considérable a I‘inté-
rieur du masque intégral est également une préoccupation importante.

— 1l existe également des problémes de déclenchement et de cycle du respira-
teur générés par le volume compressible conséquent a I’intérieur du circuit.

Tant que ces problemes n‘ont pas trouvé de solution, le masque intégral ne
doit pas étre recommandé pour le traitement de I’insuffisance respiratoire
hypercapnique par VPPNI [39].

Si la question de I’utilisation du masque intégral reste sujette a controverse et
que plusieurs études n‘ont pas permis de produire une recommandation claire
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pour les patients souffrant d‘insuffisance respiratoire hypercapnique, les résul-
tats positifs obtenus avec cette nouvelle interface chez les patients souffrant
d’insuffisance respiratoire hypoxique aigué sont a prendre en considération.

6.6 UTILISATION DE L’INTERFACE EN ENVIRONNEMENT CHRONIQUE
(SOINS A DOMICILE)

A Tinverse, le découpage des interfaces majoritairement utilisées en environ-
nement chronique est le suivant :

— Masques faciaux 6 %

— Masques nasaux 73 %

— Oreillers nasaux 1 %

— Embout buccal 5 % [41]

Les caractéristiques et les avantages de chacune de ces interfaces ont été abor-
dés plus haut. De maniére générale, les patients jugent les masques nasaux
plus confortables dans le cas des applications de long terme (chroniques) [54].

6.7 VENTILATION NON INVASIVE PEDIATRIQUE - L’INTERFACE
Ces dernieres années, la VNI en environnement pédiatrique est devenue une
option envisageable et son utilisation est de plus en plus fréquente.

A inverse des études menées aupres de patients adultes, les masques nasaux
semblent ici avoir la préférence, en environnement aigu comme chronique,
en dépit du fait que les enfants ayant participé a ces études avaient, pour la
plupart, passé 1‘4ge imposant une respiration par le nez. I’utilisation de
masques faciaux présente le risque de poussée de la machoire inférieure vers
P’arriere, occasionnant ainsi une obstruction des voies aériennes. En outre, le
risque d’aspiration, les problemes d’adaptation de la taille des masques
faciaux ainsi que les problemes de coopération et d‘espace mort accru pour-
raient expliquer cette préférence pour les masques nasaux [55]. Lors d’une
étude plus récente, une pression expiratoire positive continue a été appliquée
a l’aide d’un masque intégral modifié a 15 enfants souffrant d’TRA. Les résul-
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tats ont montré que le masque intégral modifié était bien toléré et améliorait
I’oxygénation des enfants (4gés d’1 mois a 5 ans). Cette étude a pris un tour
révolutionnaire et a permis d’introduire une nouvelle interface VNI dans I’en-
vironnement pédiatrique. Cependant, cette étude portant sur une série de cas,
plusieurs points importants n‘ont pas été ahordés [56].

Le format du masque doit viser une pression de contact cutané minimale
compatible avec une ventilation efficace. 1l convient de rechercher la présence
d’éventuelles marques de pression et d’effets indésirables sur 1‘os maxillaire
surveillé. Il peut se révéler utile de modifier la position et/ou la forme du
masque pour minimiser les Iésions faciales. 1l convient d’éviter de trop serrer
les sangles du masque pour minimiser les fuites. Cela risquerait d’entrainer

la formation de lésions cutanées et une déformation cranienne. La premiere
priorité doit étre donnée a la sélection du masque le plus petit possible afin de
minimiser I’espace mort et de faciliter le fonctionnement du déclencheur [55].

Malgré le role crucial qu’elles jouent, les données comparatives relatives
aux interfaces non invasives appliquées a la population pédiatrique sont
quasiment inexistantes. En outre, seul un nombre limité d’interfaces est dis-
ponible pour un usage pédiatrique (en comparaison du nombre de modéeles
disponibles pour les patients adultes). 1l apparait urgent de procéder a des
recherches et a des développements supplémentaires dans ce domaine [55].

6.8 RECAPITULATIF CONCERNANT L’INTERFACE PATIENT

La sélection de I’interface pour une application par VPPNI a connu un chan-
gement radical depuis I’apparition des premiers masques sur mesure dans les
années 1980. Aujourd’hui, une large variété de tailles et de styles est disponible.
De nouvelles interfaces innovantes sont réguliérement mises sur le marché
[57]. Si I’on en croit les données disponibles, il est impossible d‘affirmer qu‘une
interface particuliére se distingue sensiblement des autres en termes de résul-
tats importants tels que la fréquence d‘intubation ou le taux de mortalité.
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L’interface faciale peut se révéler plus efficace que I’interface nasale pour les
patients adultes souffrant d’IRA [39]. De maniére générale, elle semble consti-
tuer la premiére option envisagée. Les résultats semblent indiquer que, appli-
qué aux patients souffrant d’insuffisance hypercapnique aigué ne tolérant pas
la VPPNI administrée a I’aide d‘un masque facial ou nasal, le masque facial
total permettrait d’améliorer I’acceptation du traitement par le patient. Si le
masque intégral, une interface patient relativement nouvelle, ne peut pas étre
recommandé pour le traitement par VPPNI des patients souffrant d’insuffi
sance respiratoire hypercapnique, ses résultats positifs doivent étre pris en
considération chez les patients souffrant d’insuffisance respiratoire hypoxique.

Le format du masque peut affecter le risque de dégradation cutanée au niveau
du visage. Les expériences anecdotiques permettent d’affirmer que I’utilisation
d‘un masque de taille appropriée, la fixation du harnais sans serrage excessif et
I‘application d‘une bande de traitement des plaies au niveau de la racine du
nez (masques faciaux et nasaux) sont autant de parametres a prendre en consi-
dération pour éviter la dégradation cutanée au niveau du visage [39]. Les nou-
veaux masques modelables & jointures remplies de gel sont bien tolérés par les
patients et sont de plus en utilisés. Toutefois, aucune étude n’a évalué leur effi
cacité lors de I’administration de VPPNI.

De nombreuses études ont comparé les différents aspects des interfaces. Les
résultats des recherches peuvent servir d‘indicateurs du type d‘interface a appli-
quer, des circonstances impliquant un changement d‘interface et des similari-
tés de traitement du trouble respiratoire entre les différentes interfaces [57].

Toutes les études consultées ont leurs points forts et leurs limites qui ne feront I‘'objet d‘aucune
discussion. Ces études ne doivent servir qu'a fournir des observations relatives a I'utilisation des
interfaces patient dans le cadre de la VPPNI.
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7.0 Humidification

Bien que la VNI ne contourne pas les voies aériennes supérieures et que
I’humidification de I’air inspiré s‘opére naturellement, il est recommandé
d‘utiliser un systeme d‘humidification. Une humidification artificielle est
particulierement requise chez les patients qui respirent par la bouche.
Selon la quantité et la viscosité des sécrétions, il est possible de choisir
entre un humidificateur actif ou un échangeur d’humidité chauffé.

7.1 HUMIDIFICATEURS CHAUFFES ACTIFS

Pour les patients affichant d’importantes fuites autour du masque, un débit
inspiratoire élevé et des concentrations en O, supérieures a 40 %, il est
préférable d’utiliser un humidificateur actif en raison de sa grande capacité
a produire de I’air chaud et humide [58]. Nombre de patients souffrant
d’IRA sont déshydratés et éprouvent des difficultés a évacuer les sécrétions.
Un air correctement humidifié a une température comprise entre 25 °C et
30 °C constitue un facteur de réussite du traitement par VNI car il améliore
I’évacuation des sécrétions et la tolérance au traitement par VNI [20].

7.2 ECHANGEURS D‘HUMIDITE CHAUFFES - FILTRES HME

Le HME est une solution pratique d’humidification de ’air inspiré. Il est
efficace et produit peu de résistance, mais assure le développement néces-
saire du circuit respiratoire qui augmente le volume d‘espace mort de 50 a
100 ml. Ce volume vient s‘ajouter a 1‘espace mort du masque, généralement
compris entre 200 ml et 300 ml pour un masque facial (cf. note de bas de
page, page 40). Lors de ’utilisation d’un circuit double branche, il convient
d’ajouter 20 ml a 30 ml supplémentaires afin de prendre en compte le petit
tuyau de raccordement entre la piéce en Y et le masque. Dans le pire des
cas, I’espace mort du circuit peut doubler, voire tripler 1‘espace mort physio-
logique, ce qui correspond a environ 150 ml.
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Le patient tentera de compenser cet espace mort supplémentaire par une
augmentation du volume minute, donnant ainsi lieu & une augmentation du
travail respiratoire (TR) par rapport a une respiration assistée par humidifi-
cateur chauffé a des valeurs de PaCO, similaires [59, 60].

L’effet indésirable de I’augmentation de ’espace mort s’atténue avec
I’utilisation d’un respirateur nécessitant I’application de masques ventilés
(VAA) (cf. chapitre 6.1 Sélection de I’interface).

Le circuit monobranche rend le petit tuyau de raccordement au masque
superflu dans la plupart des situations.
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8.0 L'équipe médicale

La réussite du traitement par VNI dépend largement des compétences et de
I’expérience de I’équipe médicale. Généralement, un médecin spécialiste
identifie les patients a traiter par VNI et est chargé d’assurer la surveillance
des patients. Le spécialiste sélectionne le mode d‘assistance nécessaire et
indique les parametres de ventilation a appliquer. Le médecin doit étre
assisté d’infirmiers/éres qualifié(e)s ou d’inhalothérapeutes (IT) ayant une
bonne connaissance du traitement par VNI.

Une formation est requise pour tout le personnel amené a travailler avec la
VNI. Les unités de soins intensifs se composent généralement d’une équipe
pluridisciplinaire. Cette équipe a pour objectif de parvenir au méme niveau

de compétence avancé.

Outre une expérience solide de la ventilation en soins intensifs, une forma-
tion supplémentaire est nécessaire en ce qui concerne :

— les criteres de sélection de la VNI

— les criteres de sélection des interfaces

— le fonctionnement, I’utilisation et les parametres de I’équipement de VNI

— I’évaluation de la réaction du patient a la VNI et les procédures a suivre en
cas d’échec du traitement

- la connaissance du fonctionnement du respirateur en termes de
compensation des fuites, de déclenchement et de respiration libre
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9.0 Surveillance du traitement par VNI

Le niveau de surveillance nécessaire dépend de plusieurs facteurs, notam-
ment l‘état du patient, la gravité de 1‘1RA et I’environnement de traitement,
par exemple les unités de soins intensifs, les services des urgences ou les

services des soins semi-intensifs.

Surveillance standard Surveillance étendue
- GSA - GSA
- Sp0o, - Spo,
— Pression des voies aériennes — Pression des voies aériennes
— Volume minute — Volume minute
—Temps d’apnée avec ventilation — Temps d’apnée avec ventilation
de secours de secours
- Fréquence
- FiO,
— Courbes de débit et de pression
- ECG
- PNI
— Température

Les valeurs cibles pour la plupart des patients adultes sont les suivantes :
- Sp0, > 92%, pour la BPCO SpO, > 88 %.

-7,35<pH <745

— 14 < FR < 25 respirations/mn

— 4,6 kPa < PaCO, < 6 kPa

-6 ml/kg <Vt <8 ml/kg

En cas de risque d‘échec de la VNI, il convient d‘assurer une surveillance
étendue car 1‘état des patients souffrant d‘IRA peut se dégrader tres rapide-
ment. Un respirateur de réanimation doit étre prét a ’emploi afin de faciliter

la transition rapide vers une ventilation invasive.
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10.0 Application et réglage de la VNI

Une fois le patient sélectionné (chapitre 4), informé des étapes a suivre,
entrainé a ’utilisation du masque et installé aussi confortablement que
possible, vous pouvez mettre le respirateur sous tension.

CONFIGURATION DU RESPIRATEUR
Pour tous les respirateurs Dréger, la VNI est fournie en option, a I’exception
du modele Carina®, sur lequel elle est intégrée aux fonctions standards.

Configurer et inspecter le respirateur conformément aux consignes de la
notice d’utilisation. Lors de I’utilisation de respirateurs Evita de Driager
pour le traitement par VNI, sélectionner et confirmer le mode VNI dans le
menu Veille. A partir de ce menu, il est possible de passer de la ventilation
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invasive a la ventilation non invasive. Selon le type de respirateur Evita, un
indicateur représentant un patient portant un masque signale que la VNI est
activée.

En ce qui concerne le respirateur Savina de Dréger, la VNI est également
activable depuis le menu Veille. Dans le menu Connexion du patient,
sélectionner Masque/VNI.

Avec le respirateur Carina® de Dréger, il est important de vérifier avant toute
chose que le bouton de sélection des systemes tubulaires a valve a fuite ou a
valve expiratoire, situé en bas du respirateur, est positionné sur l‘option valve
a fuite. La VNI peut ensuite étre sélectionnée dans le menu Veille. 11 est possi-
ble d’activer le mode VNI a I’aide du bouton Configuration et méthode.

Une fois dans le menu Veille de la VNI, les parametres du mode peuvent étre
préparés et testés sur un poumon de démonstration. Une fois ’ensemble de
la configuration vérifiée, le respirateur doit étre a nouveau placé en mode
Veille. Le dispositif est maintenant prét a I‘emploi.
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Carina® : sélectionner la Savina : sélectionner et confirmer le mode VNI dans le menu Veille
VNI dans le menu Veille

PARAMETRES DU MODE VOLUME CONTROLE

Un mode volume contrélé ou pression controlée peut étre sélectionné en
fonction de la classification et de la gravité de I’insuffisance respiratoire aigué.
Aucune donnée n’associe un mode particulier a de meilleurs résultats. Dans
les deux modes, il est important de ne pas dépasser une pression comprise
entre 20 et 25 cm H,0. Cela risquerait d‘entrainer une insufflation gastrique.
Par conséquent, dans le cas d’une stratégie a volume controlé, la pression
totale des voies aériennes, y compris la PEP, ne doit pas dépasser 25 cm H,0.
Comme pour la ventilation invasive, des stratégies de ventilation protectrice
doivent également étre mises en place avec le traitement par VNI & un volume
cible compris entre 6 et 8 ml/kg pour les patients adultes et entre 4 et 6 ml/
kg pour les patients pédiatriques.

Avec le modeéle Evita, le parameétre de poids corporel dans le menu Veille
peut servir de point de départ pour configurer la ventilation, ce qui inclut le
réglage automatique des seuils d’alarme.

Dans les modes de ventilation & pression controlée tels que VACIAutoFlow,
VPC+, BIPAP ou aide inspiratoire Al, la pression inspiratoire ne doit pas
dépasser 20 a 25 cm H,0, PEP comprise. En mode ventilation a pression
controlée, vérifier que le volume courant qui en résulte est conforme aux
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5 cm H,O et une Pinsp ou une Pgsa/Al comprise entre 8 et 12 cm H,0 [61].

REGLAGE DES ALARMES

Régler les alarmes de pression, de volume minute, de volume courant et de

fréquence en fonction des parametres de ventilation et de la catégorie du

patient. Pour les respirateurs Evita équipés de la fonction VNI plus, il est possi-
ble de désactiver les alarmes de VM basse, de Vt haut et de T
le déclenchement d’alarmes inopportunes. En outre, un délai peut étre réglé

_afin d’éviter
apnee

pour la Paw faible (pression des voies aériennes faible), permettant la décon-

nexion de courte durée nécessaire au nettoyage de la peau, a I’alimentation

ou a la communication orale sans déclencher d’alarme de déconnexion.

VENTILATION DE SECOURS OU D’APNEE

Régler le temps d’apnée et le parametre de volume courant minimal Vt ainsi

que la fréquence de secours en cas d‘interruption spontanée de la respira-

tion du patient.

POSITIONNEMENT DU PATIENT

Le patient doit se trouver en position semi-assise a environ 45°. Cette posi-

tion stimule la respiration spontanée en raison de la réduction de la pres-



56|57

sion abdominale qu‘elle induit et, de ce fait, I‘augmentation de la CRF. Elle
diminue le risque d’obstruction des voies aériennes supérieures et favorise
la toux, améliorant ainsi le dégagement des voies aériennes.

SELECTION DU MASQUE

Se reporter au chapitre consacré aux interfaces. Il existe 5 types d‘interfaces
commercialisés pour la VNI. La plupart est disponible dans plusieurs tailles
différentes :

— oreiller nasal

— masque nasal

- masque facial

— masque facial total
— masque intégral

Chaque type d‘interface présente des avantages et des inconvénients. Les cri-
téres suivants sont importants dans le cadre de I’utilisation de n’importe
quelle interface :

- le masque s’adapte bien aux courbes faciales du patient et, par conséquent,
est confortable et bien toléré

— équilibre optimal entre les fuites et la tension exercée sur les sangles du har-
nais

— des mesures de précaution sont prises pour prévenir le développement d‘es-
carres de décubitus et de dégradation cutanée

— précautions de sécurité appropriées en cas de dysfonctionnement du respira-
teur (par exemple, valve de sécurité intégrée au respirateur, valve anti-as-
phyxie a ’intérieur du masque) permettant au patient de respirer librement
en cas de dysfonctionnement du respirateur

— gestion suffisante du CO, pendant la VNI

En cas d‘utilisation du masque facial VNI NovaStar® de Dréger, 1‘ajustement
du masque peut uniquement étre amélioré en modelant le masque de
maniere a I’adapter a la forme du visage du patient. En cas d‘utilisation du
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masque facial VNI ClassicStar® de Dréager, le coussin du masque peut étre
adapté de maniére a améliorer I’ajustement anatomique. L’utilisation des res-
pirateurs Drager doit s’accompagner de masques VNI (faciaux) avec coude
standard (non ventilés).

INSTALLATION - PREPARATION

Vérifier que le respirateur, y compris les alarmes et les systemes de sécurité, a
été validé avant I‘utilisation. Configurer le respirateur de sorte qu’il soit prét a
I’emploi et en mode Veille ou Veille plus (Evita XL avec option VNI plus). Inspec-
ter le masque avant chaque utilisation.

La sélection d’un masque approprié est essentielle a la réussite du traitement
par ventilation non invasive. Le gabarit Driger (modele d’ajustement de mas-
que) permet de sélectionner la taille de masque la mieux adaptée a votre
patient.

Placer le masque sur le visage du patient et le maintenir en place. Les appareils
Evita Infinity® V500, Evita XL et Carina® avec VNI plus assistent immédiatement
la ventilation dés la premiére inspiration (démarrage automatique).

Pour tous les autres respirateurs, activer le respirateur immédiatement apres le
positionnement du masque sur le visage du patient. Il peut se révéler nécessaire
de faire appel a une deuxiéme personne pour synchroniser ’activation du respi-
rateur avec la premiere respiration du patient.

Ajuster la longueur de la sangle a la largeur du visage. Tirer la sangle supérieure
par-dessus la téte du patient avec la main ou entourer la sangle autour de la téte
puis I’attacher. Ensuite, tirer la deuxieéme sangle autour de la téte pour la fixer
au masque tout en maintenant le masque en place avec I‘autre main.

Personnalisation du masque facial VNI NovaStar® de Dréger :

La bague pliable et le matériau du masque permettent de plier le masque et de
le remodeler en fonction des courbes faciales du patient afin d’assurer un
ajustement des plus confortables.
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Ventilation au masque a I'aide du systéme Masque facial VNI NovaStar® avec
Carina® et du masque facial VNI NovaStar® coude standard

Personnalisation du masque facial VNI ClassicStar® de Dréager :

Afin de modifier la pression du coussin, insérer le gonfleur Driager (ou une
seringue) dans la valve du coussin pour augmenter ou réduire le volume d‘air
dans le coussin puis modeler le masque en fonction des courbes faciales du
patient.

Si nécessaire, modifier la position du support frontal et le tampon frontal afin
d’éliminer les fuites au niveau de la racine du nez. Les fuites au niveau de la
racine du nez ne doivent pas étre diminuées en opérant un serrage excessif des
sangles du harnais. Inspecter minutieusement le masque a la recherche d’éven-
tuelles fuites et réajuster la forme si nécessaire. Vérifier que les sangles du har-
nais sont soumises a une tension égale et qu’elles ne sont pas trop serrées.

Cette méme procédure peut étre suivie pour les masques nasaux. Dans ce cas,
la synchronisation avec la premiere respiration n’est pas primordiale puisque
le patient peut respirer par la bouche. Les conditions préalables a la réussite
du traitement a ’aide d’un masque nasal sont, entre autres, la respiration par
le nez en veillant a garder la bouche fermée.
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11.0 Aspects pratiques de la VNI

SURVEILLANCE DU DEROULEMENT DU TRAITEMENT

— Commencer avec un faible niveau d’aide inspiratoire compris entre
environ 4 et 6 cm H,0 et augmenter par étapes de 2 a 3 cm H,0 jusqu’a
obtention du niveau d’assistance désiré. Le patient peut ainsi s‘habituer a
I‘assistance respiratoire.

— Commencer avec un faible niveau de PEP comprise entre 2 et 3 cm H,0 et
augmenter par étapes de 1 a 2 cm H,O a intervalles d’environ 10 minutes
pour habituer le patient. Augmenter la PEP jusqu’a ce que chaque respira-
tion se déclenche et/ou jusqu’a obtention du niveau approprié.

— Inspecter le masque a la recherche d‘éventuelles fuites et les réduire si
nécessaire en repositionnant le masque a l‘aide de coussins de maintien
ou en le remodelant afin de 1‘adapter aux courbes faciales du patient
(NovaStar® uniquement).

— Encourager le patient a respirer tranquillement par le masque et fournir
des observations. Informer le patient qu’il/elle s’en sort tres bien en 1‘en-
courageant et en le/la félicitant. Etant donné le temps d’apprentissage
inhérent a la respiration assistée, il est trés important de communiquer
avec le patient sur ses accomplissements, en particulier pendant la pre-
miére heure.

— Pendant la phase initiale, contrdler le profil des respirations fournies en
variant le Ti, le temps de descente/de montée, les criteres d‘arrét et la
sensibilité du trigger. Demander au patient ce qui lui procure le plus de
confort apres chaque modification.

— En cas de probléemes majeurs de tolérance impossibles a résoudre pendant
les premiéres 15 a 30 minutes, interrompre la VNI et passer en mode de
ventilation invasive.

La configuration de la VNI peut exiger plus de travail, mais le maintien du
traitement par VNI prend autant de temps qu‘il faut pour délivrer les soins
inhérents a la ventilation invasive.
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— Avant de commencer la VNI, procéder a une analyse des gaz du sang artériel
et relever les valeurs initiales de pH, de PaO, et de PaCO,.

— Contrdler I’oxygénation au moyen de la surveillance de la SpO, et ajuster le
% d’0, et/ou de PEP afin d’améliorer I’oxygénation.

— Observer la respiration du patient et surveiller le mouvement des muscles
accessoires. Si ce mouvement apparait évident, appliquer des insufflations
plus rapides ou augmenter les niveaux d’assistance, dans les limites de
sécurité normales applicables a la ventilation.

— Procéder a une analyse des gaz du sang artériel (GSA) au bout d‘1 heure et
surveiller les valeurs de SpO,, Pa0O,, PaCO, et de pH. Répéter I’analyse GSA
autant que de besoin ou apres chaque modification importante des para-
metres.

— Vérifier que le volume courant et la fréquence de respiration sont conformes
aux attentes cliniques.

— Observer la courbe du débit et s’assurer que le débit expiratoire revient len-
tement a zéro avant le début de la respiration suivante. Si ce n’est pas le cas,
réduire la fréquence, le Ti, la PGSA ou la Pinsp.

Dans le cas ou le débit expiratoire ne revient pas lentement a zéro, le volume
est retenu a chaque respiration et donne lieu a I‘accumulation de PEP intrin-
seque. Ce phénomene peut entrainer des problémes ultérieurs de déclenche-
ment et de synchronisation. Un réglage inapproprié peut générer 1‘échec de la
VNI en raison de 1‘épuisement du patient.

11 convient de noter que, chez les patients souffrant de BPCO grave, une
PEPi pouvant aller jusqu’a 10 a 15 cm H,0 peut étre observée. Chez ce type
de patients, le travail respiratoire (TR) peut étre réduit en augmentant les
niveaux de PEP.
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Pour accroitre la tolérance du patient

— Vérifier que le masque n’est pas trop serré et ne fuit pas de maniere exces-
sive (de préférence VMfuite < 20 1/mn pour les adultes, < 10 I/mn pour les
patients pédiatriques, < 30 % du volume minute pour les nouveau-nés). Par-
venir & un compromis entre les fuites et la tension exercée sur les sangles du
harnais.

— Inspecter le visage du patient a la recherche d‘éventuelles altérations de la

couleur de la peau et escarres de décubitus.

Dans le cas ot une amélioration de I’ajustement est impossible et que le
risque de formation de lIésions cutanées est anormalement élevé, utiliser des
coussins, un autre type de masque et/ou de coussin ou interrompre la
ventilation non invasive et passer a la ventilation invasive.

Si, au bout d’1 heure, le patient n’a pas réagi au traitement et que la PaO,
reste trop faible, envisager de procéder aux opérations suivantes :

1. Augmenter la FiO,

2. Augmenter la PEP

3. Augmenter le Ti, le Tpause ou le Débit pour une Pplateau prolongée
(BIPAP)

Les options 2 et 3 donneront lieu a une augmentation de la pression moyenne
des voies aériennes qui devrait améliorer I’oxygénation mais peut affecter le
systtme hémodynamique.

En cas de PaCO, trop élevée en raison d’une hypercapnie respiratoire,
augmenter la ventilation minute en :
— Augmentant la fréquence respiratoire
et/ou
—en augmentant le Vt
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Selon I’état du patient, en I’absence d’amélioration au bout d’1 heure de
ventilation non invasive, envisager d’interrompre le traitement par VNI et de
passer a la ventilation invasive.

Malheureusement, peu de patients présentent un probléme autonome
d‘oxygénation ou de ventilation. Habituellement, on observe une association
des deux. Aussi, il est important de bien comprendre I’origine de chacun de
ces problemes, leur relation mutuelle et les modalités de traitement efficace
du trouble.
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12.0 Compensation des fuites et adaptation du trigger

I’un des enjeux techniques inhérents a tout respirateur de VNI consiste a
mettre en place des stratégies de gestion des fuites. Mis a part le fait que
les fuites nécessitent une forme de compensation afin de maintenir la PEP,
elles sont également a 1‘origine des problémes rencontrés lors de la sur-
veillance et du déclenchement. Plus particulierement, les mécanismes de
compensation des fuites du respirateur sont testés sous toutes les formes de
ventilation a volume controlé (CMVassist ou A/C) [38].

COMPENSATION DU VOLUME

Pour résoudre ces problémes inhérents, les respirateurs de réanimation
Dréger utilisent un algorithme intelligent qui élimine les problémes liés aux
fuites et au déclenchement. A Iinstar de tous les autres respirateurs, les res-
pirateurs Drager mesurent les volumes depuis I’extérieur du poumon. Par
conséquent, il ne peut étre affirmé que la différence entre un volume inspi-
ratoire (Vt) défini et un volume expiré (Vte) correspond au volume de fuite.
Réciproquement, le volume expiré mesuré ne pas étre automatiquement
considéré comme égal au volume de ventilation du poumon (ventilation
alvéolaire). Ces affirmations ne tiennent pas compte des effets de la pression
et du temps. Pendant ’inspiration, la pression est généralement plus éle-
vée que pendant I’expiration, ce qui entraine une augmentation des fuites
autour du masque par rapport a I’expiration. Le temps a un effet similaire
car le volume de fuite correspond au temps (s) x le débit de fuite (1/s).

L’exemple suivant peut aider a simplifier le probleme. Un patient est ventilé
a un volume inspiratoire (Vt) de 700 ml avec une certaine proportion de
fuite autour du masque. Une certaine proportion de ce volume administré
par le respirateur s‘est échappée et n‘a pas atteint les poumons. Lorsque le
patient expire, on mesure un volume, par exemple Vte = 500 ml, et ’on peut
donc, a tort, supposer qu‘il s‘agit toujours la du volume pénétrant dans le
poumon. C’est en effet le cas lorsque la fuite se manifeste uniquement
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VMadm = VM = VMyite
(affiché en % de VM)

VM VMadministré
(mesuré, affiché) . (contrélé, non affiché)
exp. insp.
Vie x d Vixd
(mesuré, affiché) (mesuré, affiché)
VMpatient
(non affiché)

Adaptation automatique du trigger aux fuites

pendant l‘inspiration. Le volume qui pénétre dans le poumon est en réalité
plus élevé, peut-étre de 550 ml, mais une partie s’est échappée pendant
I’expiration et n’est pas passée devant le capteur de débit. C’est pourquoi

le débit de fuite ne correspond pas simplement a la différence entre d x (Vt
défini — Vte). Ainsi, lors de I’application d’une ventilation & volume controlé
avec une stratégie de 6 a 8 ml/kg, le respirateur doit procéder a une série de
mesures et de corrections pour garantir une ventilation alvéolaire appropriée.
Le respirateur applique un volume supérieur (non visible) au volume défini
afin de rectifier les fuites inspiratoires. Tel est le cas pour la ventilation inva-
sive ainsi que tous les modes de ventilation a volume controlé.

Une explication détaillée des corrections apportées, de la compensation de
I’humidité et de la température entre le Vti administré par le respirateur et le
volume mesuré expiré (Vte) par le patient, déborderait du cadre de cette
brochure.

COMPENSATION DE LA CPAP/PEP
Les fuites ne présentent pas seulement un probléme lors de la ventilation a
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SyncPlus® : Déclenchement du gradient de débit

volume contrélé mais se produisent également pendant la ventilation a
pression controlée puisque, dans le cadre de ces deux types de ventilation, la
fuite a une incidence sur les niveaux de PEP/CPAP définis, qui doivent rester
constants. Cela signifie que le respirateur doit étre muni d‘un algorithme lui
permettant de compenser immédiatement la chute de CPAP/PEP
consécutive a une fuite. Si aucun mécanisme de ce type n’est installé, un

« dé-recrutement » peut se produire aprés chaque expiration [38].

COMPENSATION DU DECLENCHEMENT AUTOMATIQUE

L’enjeu de tous les respirateurs consiste a établir une distinction correcte
entre une baisse de PEP/CPAP consécutive a une fuite et une baisse consécu-
tive a un effort inspiratoire. Ces deux phénomenes générant un débit, le cap-
teur de débit détecte immédiatement ce débit et déclenche I’assistance du
respirateur.

Dans ce type de situation, il est généralement recommandé de régler la
sensibilité du trigger a un niveau inférieur au débit de fuite afin d’éviter tout
déclenchement automatique. Tant que la fuite reste constante, ce réglage
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devrait, en théorie, se révéler suffisant. Cependant, dans la pratique quoti-
dienne, ce n‘est jamais le cas. Au lieu de cela, le niveau change quasiment a
chaque respiration et requiert un réglage a chaque fois en évitant de lui
attribuer une valeur inférieure a la fuite maximale prévue. Cela risquerait
d’augmenter la proportion d’effort requis pour déclencher I’assistance a des
niveaux élevés inadmissibles.

Actuellement, tous les respirateurs Driager sont pourvus d’une solution
intelligente qui rend le réajustement manuel du trigger en débit superflu.
[’adaptation automatique des fuites et du trigger s‘appuie sur les mesures du
débit de fuite et ajuste en permanence la sensibilité du trigger a un niveau qui
annule précisément le débit de fuite.

L’exemple suivant vient éclaircir ce point :

Supposons une ventilation en aide inspiratoire avec un trigger en débit réglé
sur 1 1/mn. En I’absence de fuite, le patient doit inspirer au minimum un
débit de 11/mn pour déclencher I’assistance.

En présence de fuite, dans ce cas précis mesurée a 15 1/mn, la sensibilité du
trigger en débit est automatiquement réajustée a un niveau de 16 I/mn. Il en
résulte une suppression du déclenchement automatique et le patient ressent
la méme sensibilité du trigger qu’auparavant.

En d’autres termes, en cas d’augmentation ou de réduction de la fuite, la sen-
sibilité du trigger suivra cette derniere a la méme distance définie.

Le respirateur Carina® est pourvu d’un algorithme de déclenchement supplé-
mentaire unique SyncPlus® qui fonctionne en parallele avec le systeme du
trigger en débit. Cet algorithme de déclenchement supplémentaire a été jugé
nécessaire en raison de I’utilisation possible du modele Carina® avec une
valve de fuite dans un systéme a tuyau unique ainsi qu’avec une valve expira-
toire. SyncPlus® combine une multitude de criteres de détection et intégre le
débit, la pression et un gradient de débit a un algorithme équilibré de détec-
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Adaptation automatique des fuites et de la sensibilité du trigger

tion du déclenchement. Cet algorithme perfectionné s’adapte rapidement aux
besoins du patient et peut se distinguer des artéfacts, méme des moindres
efforts respiratoires spontanés. SyncPlus® permet d’améliorer la réactivité au
traitement tout en minimisant les interventions du personnel soignant.

ARRET DE L’INSPIRATION

Sans se limiter aux problemes qu’elles générent pendant 1‘inspiration, les
fuites perturbent également I’arrét des respirations avec Al. Il peut arriver,
suite a une fuite, que les critéres d‘arrét du débit ne soient jamais respectés
et que le respirateur reste en phase d‘insufflation.

Par exemple, la plupart des respirateurs interrompent une respiration avec
Al lorsque le débit inspiratoire est réduit a 25 % du débit de fuite initial. Si la
fuite est plus importante, le respirateur poursuit I’insufflation. Aussi, il
convient de régler un critere d’arrét inspiratoire ajustable a un niveau com-
pris entre 5 et 70 % du débit inspiratoire maximal.

Outre sa fonction de compensation des fuites, ce critere d’arrét inspiratoire
est également requis pour le traitement des maladies pulmonaires telles que
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Arrét de l'inspiration ajustable pendant I'aide inspiratoire

I’asthme. Ces patients préferent une assistance a débit rapide et élevé qui
s‘arréte avec leur temps d’expiration naturelle, en général plus court que le
critére d‘arrét standard de 25 % du débit maximal. Une inspiration prolon-
gée réduit le temps d’expiration naturelle et entraine un hypergonflement et
une augmentation du travail respiratoire (TR) du patient [62].

TRANSITION PROGRESSIVE ENTRE INSPIRATION ET EXPIRATION

Pour obtenir une respiration spontanée plus confortable pendant la ventila-
tion non invasive, ’accélération du débit pendant I’inspiration doit étre adap-
tée, a I’aide du parameétre de pente, au rythme de respiration spontanée du
patient. La transition entre inspiration et expiration est facilitée grace a 1‘op-
tion VNI plus afin d’améliorer le confort pendant la respiration spontanée.
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13.0 Résumé : Les avantages de la VNI

La VNI est de plus en plus fréquemment utilisée dans les unités de soins
intensifs comme traitement de premiere intention en cas d‘insuffisance respi-
ratoire aigué. Les publications scientifiques existantes regorgent de données
indiquant que la VNI peut fonctionner sur de nombreux patients souffrant de
différents types d’insuffisance respiratoire dans la mesure ot une sélection
appropriée a été opérée et que la maladie sous-jacente est connue.

Les conditions importantes préalables a la réussite d’un traitement par VNI
incluent un patient coopératif et avisé, un respirateur muni d‘un bon systeme
de gestion des fuites associé a un systeme d‘adaptation automatique de la

sensibilité du trigger ainsi qu‘une équipé médicale qualifice.

Il a été clairement démontré que la VNI donnait lieu a une réduction des com-
plications infectieuses, du temps de sevrage, de la durée du séjour en unité de

soins intensifs et des fréquences d’intubation [16]. Ces avantages s’accompag-

nent d’une réduction des cotts.

La sélection de I’interface est un élément essentiel de la VNI. Aucune recom-
mandation générale n’est émise en ce qui concerne le type d’interface a
utiliser pour un type particulier d’insuffisance respiratoire ou pour un type de
patient particulier. Chaque type d’interface a sa place dans le traitement par
VNI et présente des avantages et des inconvénients qui lui sont propres. Pour
tous les types de masque, il est important d‘essayer différentes tailles en cas de
problemes de fuites ou de tolérance par le patient. Utiliser des coussins sou-
ples (a gel, de préférence) et ne pas serrer les sangles du harnais de maniére
excessive. Faire preuve de vigilance pour détecter les cas de ré-inhalation et
d‘espace mort supplémentaire. Veiller a sélectionner une association approp-
riée de masque (CS, VAA, ventilé ou non ventilé), de circuit respiratoire et de
respirateur.

La derniére condition préalable a la réussite de la VNI est ’acquisition d’un
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respirateur capable de garantir une synchronisation optimale dans diverses
situations de fuite. La sélection et la configuration appropriées du mode de
ventilation et une humidification adéquate sont des détails qui peuvent avoir
un impact décisif sur le taux de réussite de la VNI.
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1. Annexe | - Insuffisance respiratoire hypercapnique

BPCO
i Légeére Bénigne i Grave
GSA GSA GSA
pH>735 730 < pH < 7,36 pH > 730
Dyspnée Pa0, < 8 kPa Pa0, < 8 kPa
PaCO, > 6 kPa PaCOq > 6 kPa
FR < 30 respirations/mn FR > 30 respirations/mn
Sans VNI Traitement conventionnel
Traitement Oy
Nébulisation par broncho-
dilatateurs

)

‘ Traitement conventionnel

‘ ‘ Amélioration apres 60 mn

Oui Non

Poursuite du VPPNI
traitement

conventionnel

VPPNI

Réglages

PEP/CPAP 4 4 6 cm HoO

GSA/AI 8 a 16 cm HoO

% de FiO entrainant une SaOy = 92 %

Ventilation de secours :

Réglages

PEP/CPAP 6 4 8 cm Hy0

GSA/AI'15 a 20 cm HyO

% de FiOy entrainant une SaO, = 92 %
Ventilation de secours :

D-9404-2009

Vit 6 ml/kg Vt 6 mi/kg
Fréq. 12 & 16 respirations/minute Fréq. 12 & 16 respirations/minute
[E 12 ILE 1:2
Equipement Surveillance Aucune amélioration aprés 1a 4 heures
Evita ou ECG
Savina avec PNI
option VNI, Temp
Carina® Sa0y
M <
Interface PVA Intubation
Masque facial Fréq
EtCO,
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2. Annexe Il - Insuffisance respiratoire hypoxémique

D-9405-2009

LPA/SDRA
LPA SDRA
— Tachypnée — Tachypnée
-pH<735 -pH<735
- PaCO; > 6 kPa - PaCO; > 6 kPa
- Pa0y/FiO; < 300 - Pa0y/FiO; < 200
VPPNI
Equipement Réglages Surveillance
Evita ou Savina PEP/CPAP 4 3 8 cm HyO ECG
avec option VNI GSA/AI10 a 156 cm HyO PNI/PI
% de FiO, entrainant une Sa0O; = 92 % Temp
Interface Ventilation de secours : Sa0y
Masque facial Vt 6 mi/kg M
Fréq. 12 a 16 respirations/minute PVA
[E 12 Fréq
EtCO,
Amélioration
aprés 1a 2 heures
Oui Non

|

Poursuite de la VNI

)

Intubation du patient
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3. Annexe llI - Insuffisance respiratoire hypercap-
nique

Al'5 a15 cm HyO
% de FiOq entrainant une
Sa0y 292 %

Asthme
Aigu grave ‘ ‘ Danger de mort
- FR = 25/mn -pH <735
- FC = 110/mn - FR > 25/min
~ Tachypnée - FC > 110/min
- Incapacité a formuler une phrase - Sp02 <92 %
compléte en prenant une seule - Pa0, < 8 kPa
respiration - PaC0O, 4,6 a 8 kPa
Traitement médical conventionnel ‘ ‘ Traitement médical maximal + VNI
Equipement Réglages Equipement
— Carina® — Débitmetre : Débit élevé de 100 % Oo Evita avec option débit d'Oa
— Débitmetre d'O 0 a 15 I/mn entrainant une SpOz > 92 % Savina
- Masque nasal ou facial W — Carina/Evita/ | Débitmetre d'Oy
Savina : CPAP 2 a5 cm Ho0 Masque nasal ou masque facial

l

A

‘ Poursuite du traitement ‘

D-9406-2009

‘ Amélioration ‘

ECG
PNI
Sp0Oy
FR
GSA
Pmax
Pplat
PEPI.
VM
Vt

Surveillance

A

Ventilation invasive

Evita, Savina

VC

Vt 6 a 8 ml/kg

Fréq. 10 a 14 respirations/minute
Débit insp = 60 I/mn
PEP:3 a5 cm Hy0

1E=1:2
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4. Annexe IV — CEdéme pulmonaire cardiogénique

D-9407-2009

CEdéme
pulmonaire cardiogénique

Dyspnée

pH <735

Pa0,/FiO; < 200
PaCO;, < 6 kPa

FR = 35 respirations/mn
FC 2100

Dyspnée

pH <7356

Pa0,/FiO, < 200
PaCO, = 6 kPa

FR = 35 respirations/mn
FC =100

CPAP VPPNI
Carina Surveillance Carina
NovaStar®/ClassicStar® ECG NovaStar®/ClassicStar®
Masque nasal/facial FC Masque facial
CPAP 6 a 10 cm HyO PNI/PI CPAP 6 4 10 cm HyO
FiOy —> Pa0, = 10,6 kPa < FR AI'5 310 cm Hy0
Sa0y =92 % PaCO, FiOy —> Pa0y = 10,6 kPa

PaOy Sa0; 2 90 %

Sa0y

T

pH

VM

Vit

FR

Pmax

PEP
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5. Annexe V — La VNI dans le flux de travail

Patient souffrant de détresse respiratoire

aprés extubation, postopératoire, insuffisance respiratoire aigué,

insuffisance respiratoire chronique avec exacerbation

Oui ‘
v
Insuffisance respiratoire VNI contre-indiquée
hypercapnique BPCO, asthme — arrét respiratoire
- perte de conscience
Le parient . ~ systéme hémodynamique instable
Oui requiert une Oui »|  —ischémie cardiaque
i Non assistance — arythmies
N . respiratoire — choc hypotensif
Insuffisance respiratoire _ sécreti .
hypoxémique LPA, SDRA, CPE, lNoﬂ secretions excessives
N — incapacité & dégager les voies aériennes
pneumonie R o -
patient agité et non coopératif
Traitement — anomalies faciales entravant |'acceptation et
medical I'ajustement du masque, par exemple bralures,
conventionnel intervention chirurgicale, anatomie
standard
Non |
+ Oui
Démarrage du traitement par VNI
— Connexion du patient au moniteur hémodynamique|
— Préparation du respirateur ou du dispositif
de CPAP Etat de non
— Mesure des courbes faciales intubation Non
— Sélection du type et de la taille du masque
- Réglage du % d'O2
— Réglage de 'Al + CPAP
— Réglage des alarmes du respirateur iOui
— Positionnement confortable du masque sur le
patient pour la VNI VNI palliative ?
— Connexion du patient au respirateur
Ventilation
i invasive
Contrdle :
— Etat clinique continu jusqu' stabilisation
du patient Oui
— Fuites
o >l — Tolérance de la VNI VNI Extubation et
! — Analyse GSA apres 1 heure puis apres envisagée en utilisation de la
| modification des parametres de VNI ou soins a domicile VNI pour le se-
. toutes les 4 a 8 heures vrage envisagées
A
3 Oui ' Oui Oui
| Atténuation de l'insuffisance respiratoire Insuffisance Etat stable
I Non respiratoire le - - Non | sans UNI
chronique ?
iOui i Non Oui
o i
8 Poursuite de : Démarrage du . Etat stable . Interruption du
> la VNI Oui sevrage Oui sans VNI Oui traitement
o
3 par VNI
a
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16.0 Abréviations

AOS

ATC

BIPAP

BPCO

CPAP

CS

Gl

HME

IRA

LPA

OE

PAR

SDRA

Aide inspiratoire
Apnée obstructive du sommeil
Compensation automatique de la sonde d’intubation

Ventilation spontanée avec pression positive biphasique
(Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation)

Bronchopneumopathie chronique obstructive

Ventilation spontanée avec pression positive continue
(Continuous Positive Pressure Ventilation)

Coude standard

Anastomose gastro-intestinale
Echangeur d‘humidité chauffé (Filtre)
Insuffisance respiratoire aigué

Lésion pulmonaire aigué

Orifices d’expiration

Pneumonie associée au respirateur

Syndrome de détresse respiratoire aigiie



TR

VAA

VPPNI
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Travail respiratoire
Valve anti-asphyxie
Ventilation non invasive

Ventilation & pression positive non invasive
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