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RESUME

Contexte : L'utilisation de la ventilation non invasive dans nos services d’'urgence est
en plein essor et le cadre de son utilisation est parfaitement défini depuis la 3é conférence
de consensus commune de 2006. Cette conférence mentionne le manque d’expertise de
I'équipe soignante comme une contre-indication a l'utilisation de la VNI. Le but de ce travail
est d’évaluer I'impact de la formation des IDE au sein d’'un service d’'urgence ainsi que la
mise en place d’un protocole de service d’instauration d’'une VNI et de sa surveillance.

Méthode : Le travail s’est déroulé au sein du service d’'urgence du GHSC. L’étude est
prospective, analytique, comparative de type AVANT/APRES et s’est déroulée du 1er
décembre 2017 au 30 mai 2018.

Résultats : Concernant la partie formation, le taux de participation s’est élevé a 69.2%
pour les IDE et 54.5% pour les médecins. Concernant le recueil, 15 patients ont pu étre
inclus dans le sous-groupe AVANT formation contre 17 dans le sous-groupe APRES
formation et mise en place du protocole de service. Ces deux sous-groupes de population
étaient statistiquement comparables au début de leur prise en charge concernant les
données démographiques, cliniques et gazométriques (p> 0.05).

Aprés une heure de prise en charge, le sous-groupe AVANT formation n’était pas
statistiqguement amélioré par la VNI (p(PaC02)=0.191 et p(Fr)=0.157) contrairement au
sous-groupe APRES formation (p(PaC02)=0.023 et p(Fr)=0.039). Le ressenti global de la
séance de VNI n’était pas statistiquement différent entre les deux sous-groupes que ce soit
pour le ressenti du patient (p=0.089) ou du soignant (p=0.526). Le travail n’a pas permis
d’améliorer de facon significative les complications secondaires a l'instauration d’'une VNI
(p>0.05).

Conclusion : La ventilation non invasive en médecine d’urgence est une pratique qui
tend a se généraliser confrontant les équipes soignantes a deux problématiques : la
formation et la protocolisation. Ces deux éléments sont des aspects indispensables a la
bonne prise en charge des patients sous VNI et sont, pour le moment, sous-estimés au sein
des organismes facultaires. Les axes d’amélioration pour tendre vers une homogénéisation
des pratiques sont multiples et passent notamment par le DES de Médecine d’Urgence mais
aussi par le développement d’actions régionales communes et coordonnées par les

différentes instances régionales impliquées dans la formation.
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INTRODUCTION

La Ventilation Non Invasive (VNI) est devenue une thérapeutique majeure de
I'insuffisance respiratoire aigle (IRA) dans les services d’accueil d’'urgence (SAU)

depuis les années 1980.

La conférence de consensus du 12 Octobre 2006 (1) organisée conjointement
par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), la Société de
Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) et la Société de réanimation de langue
Francgaise (SRLF) a permis de déterminer la place et les modalités de la VNI dans les
différents types d’IRA. Durant cette conférence de consensus, il a été dit que la VNI
est requise de maniere incontestable (G1+) dans deux situations (tableau 1) ; celles-
ci sont :

* la décompensation de broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

* 'cedéme aigu du poumon cardiogénique (OAP).

L'accent a également été mis sur l'importance de la formation de I'équipe
soignante : « La VNI nécessite une formation spécifique de I'équipe. Le niveau de
formation et d’expérience pourrait étre un déterminant important de son succes. Des
protocoles de mise en route doivent étre utilisés »

Cette conférence décrit explicitement le manque d’expertise de ['équipe

soignante comme une contre-indication absolue.

De plus, la conférence internationale ameéricaine de 2000 (2) a validé l'utilisation
de la VNI dans un service d’'urgence mais uniquement avec un personnel formé de

maniere adéquate.

Hors, un travail réalisé en 2011 dans les services d’urgence du Nord-Pas-de-
Calais retrouvait une utilisation massive et adéquate de la VNI dans les services
d’'urgence avec une bonne disponibilité des respirateurs mais déplorait le peu de

formation des équipes et la quasi-inexistence de procédures écrites (3).
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Est-il alors légitime d’utiliser de fagon courante la VNI dans nos SAU?

La formation des infirmiers(éres) dipldmé(e)s d’état (IDE) et I'application d’un
protocole de mise en place d’une premiere séance de VNI au SAU permettront-ils

d’améliorer la prise en charge des patients nécessitant une VNI aux Urgences ?

Ce travail a donc consisté a répondre a la demande du personnel interrogé lors
de 'étude régionale réalisée en 2011 dans le Nord-Pas-de-Calais (3), a savoir :

1) Proposer un protocole de service pour la mise en route d’une
premiére séance de VNI de type Ventilation spontanée avec Aide
Inspiratoire (VS-Al) au sein d’'un SAU (68% de demande)

2) Mettre en place une formation dédiée au personnel paramédical des

urgences (64% de demande)
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Tableau 1: Niveaux de recommandations pour les indications de la VNI

Intérét certain
Il faut le faire (G1+)

Décompensation BPCO
OAP cardiogénique

Intérét non établi de facon certaine
Il faut probablement faire (G2+)

IRA hypoxémique de 'immunodéprimé
Post opératoire de chirurgie thoracique et
abdominale
Sevrage de la Ventilation invasive chez
les BPCO
Prévention d’'une IR post extubation
Traumatisme thoracique fermé isolé
Décompensation des maladies
neuromusculaires chroniques et autres
IRC restrictives
Mucoviscidose décompensée

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

Pneumopathie hypoxémiante
Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigue (SDRA)
Traitement de I'IRA post extubation
Maladies neuromusculaires aigues
réversibles

Situation sans cotation possible

Asthme aigue grave
Syndrome d’obésité hypoventilation
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MATERIEL ET METHODE

. Matériel

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude analytique, prospective, comparative, et monocentrique,
permettant d’évaluer sur 6 mois l'utilité d’'un protocole de mise en route d’'une VNI et
I'utilité de la formation des IDE au sein du SAU du Groupe Hospitalier Seclin/Carvin
(GHSC).

Le travail s’est déroulé en deux temps :

1. Une premiere période de recrutement sans aucune modification des
pratiques (3 mois)

2.  Une seconde période de recrutement aprées formation du personnel
paramédical sur la pratique de la VNI et I'instauration d’'un protocole de mise en route

d’'une premiére séance de VNI (3 mois).

Il s’agissait ensuite de réaliser une comparaison statistique entre les deux bras

de patients.
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B. Population d’étude

Il s’agissait des patients de plus de 17 ans admis au SAU du GHSC du
01 décembre 2017 au 30 mai 2018 et dont I'indication d’'une ventilation non invasive
de type VS-Al était retenue par le médecin en poste.

Les patients mis sous VNI de type CPAP n’ont pas été inclus dans le protocole.

Deux respirateurs étaient a disposition : 'Oxylog 3000 de I'entreprise Draeger et
I'Elisée 250 de I'entreprise Resmed. Ces deux respirateurs ont des fonctionnements
a circuits doubles branches, avec des interfaces sans fuites.

Les interfaces disponibles étaient aussi de deux types: le masque naso-buccal
RESPIRONICS de I'entreprise Philips et le masque naso-buccal de marque Drager.

Chague interface était disponible dans les tailles S, M et L.

Les critéres d’exclusion comprenaient uniquement la mise sous VNI hors
recommandations et la mise en route de la VNI en pré-hospitalier pour le premier
sous-groupe.

Les criteres d’exclusion du second sous-groupe comprenaient en plus les

prises en charge par les IDE n’ayant pas participé a la formation.
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[I. Méthode

A. Recueil de données avant la formation

Ce recueil a permis d’avoir une population témoin. Ce temps de recueil n‘a

demandé aucune modification des pratiques des IDE dans le service.

Un contrdle gazométrique était imposé a l'initiation de la VNI et aprés une heure
de VNI. C’est le seul élément imposé dans la prise en charge du patient sous VNI au

SAU dans cette premiére partie de I'étude.

Les IDE en charge du patient avaient un tableau a remplir permettant de
recueillir les données cliniques et paracliniques de ce dernier durant la séance de
VNI (annexel).

La dyspnée du patient était évaluée de maniére subjective par le patient lui-
méme grace a l'échelle de BORG modifiée (tableau 2). Cela quantifie I'effort
inspiratoire effectué par le patient. Cette échelle a déja été utilisée dans 'étude de O.

Pépin évaluant I'efficacité de la VNI au domicile.(4)

Le ressenti global de la séance de VNI par le patient et par I'IDE était évalué
par une échelle semi-quantitative (tableau 3). Cela a permis une évaluation plus
qualitative de la tolérance de la VNI. Cette échelle a déja été utilisée dans une étude

du Docteur M. Perrier évaluant la tolérance a I'instauration de la VNI (5).

Le médecin en charge du patient devait quant a lui remplir un second document
afin de recueillir les motifs et les paramétres pressionnels mis en place en début de

séance de VNI (annexe 2).
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Tableau 2: Echelle de BORG

Evaluation |Intensité de la sensation

0 Rien

0,5 Tres, trés légere

1 Tres légere
Légere
Modérée

Forte
Trés forte

O Nl O BWDN

10 Maximale

Tableau 3 : Echelle semi quantitative

Un peu forte

Tres, tres forte

Ressenti Note
Tres facile +2
Facile +1
Pas de changement 0
Difficile -1
Tres difficile -2
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B. Formation du personnel paramédical

La formation s’est déroulée dans les locaux du SAU du GHSC.

L’ensemble du personnel médical et paramédical y était convié.

La formation durait deux heures et devait étre réalisée en dehors des heures de
poste des IDE.

Trois dates avaient été proposées afin d’obtenir un taux de participation
maximal. Il s’agissait du 5 février, du 9 février et du 15 février 2018 de 9H30 a 11H30.

La formation a été réalisée par mes soins avec l'aide d'un représentant
commercial du groupe VITALAIRE (Mr LEMAIRE Jéréme) et d’un technicien
respiratoire expert du groupe VITALAIRE (Mr MARLOT Jérémy).

La formation s’est déroulée en trois phases :

<%  Premiere phase : Retour d’expériences lors d’'une premiére mise en route

de VNI au domicile de patient par le technicien VITALAIRE.

Explications bréves de l'intérét et du réle de la VNI, exposition des différents
types de circuits et d’interfaces.

Cette premiére phase était cléturée par un échange entre le technicien
VITALAIRE et les IDE sur les mots clés ou les stratagémes a utiliser lors de

négociation en cas de patient non compliant a l'instauration d’'une VNI.

% Seconde phase : Quelques données de physiopathologies ont été

dispensées aux IDE ainsi que des bases sur l'utilité des différents paramétres
ventilatoires en mode VS-Al. S’en est suivie I'exposition et I'explication du protocole
de service & mettre en place dans le service d’'urgence du GHSC.

Ces informations ont été dispensées par mes soins avec une aide logistique
sous format Power Point. La discussion était ouverte avec les personnes présentes a
la formation afin d’assurer la bonne compréhension du protocole, de son but et de

ses objectifs.



BRAZY Matthieu Matériel et méthode

% Troisieme phase : Le groupe VITALAIRE avait mis a disposition deux

ventilateurs de type Elisée 150 (Resmed) ainsi que de nombreux circuits et
interfaces différentes permettant aux personnes présentes de pouvoir se familiariser
aux manipulations sur les appareils.

Cette phase a aussi permis aux IDE de se mettre quelques minutes a la place
du patient en se laissant ventiler par la VNI. Cette expérience avait pour but de
montrer aux IDE ce que pouvait ressentir le patient lors d’'une séance de VNI et ainsi
de mieux accompagner le patient dans cette épreuve lors des futurs prises en

charge.

Aucune compensation financiére n’a été demandée par le groupe VITALAIRE

pour cet apport dans I'étude.

10
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C. Protocole de mise en place d’'une VNI au SAU du GHSC

Le protocole de service a été mis en place aprés les formations des IDE.

Celui-ci s’adresse au personnel médical et paramédical.

Il s’agit d’un protocole de mise en route d’une premiére séance de VNI chez un
patient arrivant au SAU du GHSC.

Le protocole a été créé a partir de deux autres déja en place dans le service
d’accueil d'urgence du CHRU de Montpellier et dans le service de réanimation
médicale du CHU Henry Mondor a Paris. Il a été réalisé conjointement avec le Dr
JARDIN (Pneumologue au GHSC). Il a été validé par le chef du service d’urgence du

GHSC et par la cadre du service.

Ce protocole a été affiché dans la salle de déchoquage du SAU (annexe 3).

Dans le protocole, il est stipulé que la mise en route d’'une VNI releve d’'une
prescription médicale (annexe 4).

L'IDE en charge du patient peut alors ensuite suivre le protocole et débuter la
VNI.

Une fois atteint les objectifs prescrits par le médecin, I'IDE garde en charge la
surveillance du patient sous VNI avec notamment le maintien de la saturation (SpO2)

dans la zone cible prescrite par le médecin (annexe 5)

En revanche, la modification des paramétres de VNI durant la séance reste une

décision et un acte médical.

11
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D. Recueil de données apres la formation

Cette partie du travail doit valider la mise en place du protocole en observant

une améelioration dans la prise en charge des patients sous VNI au SAU du GHSC.
Les IDE en charge des patients sous VNI avaient le méme tableau a remplir
que précédemment, contenant les parametres cliniques et paracliniques ainsi que le

ressenti global de la séance par le patient et par les IDE (annexe 1).

Jai aussi recuellli les feuilles de prescription médicale signées du médecin

(annexe 4).

Les deux prélévements artériels (gaz du sang) restaient a réaliser a l'initiation

de la VNI et aprés une heure de séance.

12
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E. Etude statistique

Les principales caractéristiques des populations sont exprimées en meédiane

(Q1; Q3), moyenne (écart type) ou en pourcentage selon les cas.

Les deux bras de population ont été comparés sur le plan épidémiologique,
gazomeétrique, clinique, ainsi que sur les effets secondaires de la VNI et le ressenti
global de la séance.

Les différences entre les deux sous-groupes (AVANT/APRES) étaient
analysées a l'aide du test de Mann Whitney ou le test du Chi2 selon les variables.

L'efficacité de la VNI a pu étre évaluée sur les variables cliniques et

gazométriques a TO et T60 grace a un test de Wilcoxon.
Les données ont été analysées a 'aide du logiciel SPSS version 19.0.

La valeur p inférieure a 0.05 permet de considérer que les résultats sont

statistiquement significatifs.

13
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RESULTATS

L'ensemble des résultats est disponible sous forme de tableau en Annexe 6.

|. Participation de I’équipe soignante

Le taux de participation infirmier s’est élevé a 69.2%.

La formation était aussi ouverte aux meédecins du service et le taux de
participation médical a été 54.5%.

Pour rappel, les IDE qui n’étaient pas formés n’ont pas été inclus dans I'étude

concernant le sous-groupe apres formation.

II. Population

A. Sous-groupe AVANT formation

La premiere partie du travail a permis de former un sous-groupe de patients pris
en charge avant la formation du personnel et sans protocole de service.

15 patients ont été inclus pour cette partie du travail.

1 patient a da étre exclu car il avait été mis sous VNI en pré-hospitalier.

La médiane d’age est de 83 ans et le groupe se composait de 53.3 % de
femmes et 47.7% d’hommes.

A TO, le pH médian du gaz du sang réalisé est de 7.28 (7.24 ; 7.34), la PaCO2
meédiane est quant a elle de 72.3 mmHg (48.5 ; 78.4), la fréquence respiratoire (Fr)
meédiane est de 28 cycles/min (21 ; 32) et la fréequence cardiaque (Fc) médiane est
de 98 battements/min (80 ; 110).

La dyspnée a l'arrivée du patient (TO) est évaluée a 7 sur 10 (5; 10) par le

patient.

14
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B. Sous-groupe APRES formation

17 patients ont été inclus dans la seconde partie du travalil.
4 patients ont da étre exclus :
e 2 patients n’avaient pas les critéres requis pour une VNI,
e 1 patient a été pris en charge par un IDE n’ayant pas participé a la
formation,
e 1 patient n’a pas bénéficié de contréle gazométrique a 1 heure de prise
en charge.

L'age moyen du sous-groupe aprés formation est de 73 ans et le groupe
comprenait 64.7% de femmes pour 46.3% d’hommes.

A TO, le pH médian du gaz du sang réalisé est de 7.33 (7.29 ; 7.39), la PaCO2
médiane est quant a elle de 65.6 mmHg (50.7 ; 75.55), la Fr médiane est de 25
cycles/min (17.5 ; 31.5) et la Fc médiane est de 94 battements/min (85 ; 109).

La dyspnée a l'arrivée du patient (TO) est évaluée a 5 sur 10 (2 ; 7.5) par le

patient.

15
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C. Comparaison des deux sous-groupes

Il N’y a pas de différence statistiguement significative concernant les données
démographiques (age et sexe), cliniques (Fr, Fc, Score de Borg) ou gazométriques
(pH et PaCO2) au début des prises en charges des patients (a TO). Il est donc

possible de comparer statistiquement I'évolution dans le temps de ces deux sous-

groupes de patients sous VNI.

TO Population avant formation Population aprés formation p
Sexe 53.3% de femme 64,7% de femme 0,513
Age 83[71,89] 73[69;86,5] 0,123

pH 7,28(7,24;7,34] 7,33[7,29;7,39] 0,097

PaCO2 72,3[48,5;78,4] 65,6[50,7;75,55] 0,313

Fr 28[21;32] 25[17,5;31,5] 0,628

Fc 98[80;110] 94[85;109] 0,682
Borg 7[5;10] 5[2;7,5] 0,089
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[Il. Efficacité de la VNI

A. Sous-groupe AVANT formation

Dans le sous-groupe avant formation et mise en place du protocole de service,
la comparaison a TO et T60 des parametres cliniques et gazométriques ne montre

pas de différence statistique.

AVANT T 0 min T 60 min p
pH 7,28[7,24;7,34] 7,31[7,29;7,36] 0,078
PaCO2 72,3[48,5;78,4] 66,50[57,60;72,8] 0,191
Fr 28[21;32] 23[22;25] 0,157
Fc 98[80;110] 94[84,;100] 0,266
Borg 7[5;10] 5[2;10] 0,092

Nous remarquons toutefois une amélioration de ces parametres sans qu’elle

soit statistiquement significative (p >0.05).
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B. Sous-groupe APRES formation

Dans le sous-groupe apres formation et mise en place du protocole de service,
la comparaison a TO et T60 des parametres cliniques et gazométriques montre une

différence statistique significative.

APRES T 0 min T 60 min p
pH 7,33[7,29;7,39] 7,36[7,32;7,42] 0,013
PaCO2 65,6[50,7;75,55] 63,8[47,75;68,45] 0,023
Fr 25[17,5;31,5] 22[17;27] 0,039
Fc 94[85;109] 89(75,5;100,5] 0,255
Borg 5[2;7,5] 3[0,5;4] 0,001

En effet la comparaison statistique a TO et T60 du pH, de la PaCO2, de la Fr et

du score de Borg met en avant une amélioration de ces parametres avec un

p < 0.05.

Seule la Fc n’est pas améliorée de fagon significative (p = 0.255).
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Résultats

V. Ressenti global de la VNI

A. De la part du patient

Aucune différence significative n’a été retrouvée par le travail entre les deux

sous-groupes de patients concernant leur propre ressenti de la séance de VNI aprés

1 heure.

Nous pouvons noter malgré tout une amélioration franche de leur ressenti avec

une moyenne a +0.20 (+/-1.2) correspondant & une séance difficile (+1) concernant

le groupe avant formation contre une moyenne a -0.53 (+/- 1.07) correspondant a

une séance facile (-1) concernant le groupe aprés formation.

B. De la part du soignant

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux sous-groupes

de patients concernant le ressenti du soignant ayant mis en ceuvre la VNI aprés 1

heure de séance.

AVANT

APRES

p
Ressenti patient 0.20 (+/- 1.2) -0.53 (+/-1.07) 0,089
Ressenti soignant -0.40 (+/- 0.97) -0.59 (+/-1.12) 0,526
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V. Complications secondaires de la VNI

A. Sous-groupe AVANT formation

Sur les 15 patients du sous-groupe avant formation, nous avons pu recenser 2
patients ayant présenté des Iésions cutanées (rougeur ou plaie secondaire a I'appui
de linterface), 3 ayant eu des vomissements durant la séance, 3 ayant présenté des

signes de conjonctivite et 8 ayant eu une sensation de soif durant I'heure de VNI.

B. Sous-groupe APRES formation

17 patients composaient ce sous-groupe apres formation. Parmi eux, 4 patients
ont présenté des lésions cutanées (rougeur ou plaie secondaire a l'appui de
I'interface), aucun n’a présenté de vomissement durant la séance, 2 ont présenté des

signes de conjonctivite et 9 ont eu une sensation de soif durant I'heure de VNI.
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C. Comparaison des deux sous-groupes

Aucune différence significative n’a été mise en évidence.

AVANT APRES p
Lésions cutanées 13,30% 23,50% 0,659
Vomissements 20% 0% 0,092
Soif 53,30% 52,90% 0,982
Conjonctivite 20% 11,80% 0,645
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DISCUSSION

. Principaux résultats de I’étude

Les deux sous-groupes de population sont statistiguement comparables avec un
p inférieur a 0.05 sur I'ensemble des paramétres démographiques, cliniques et

gazomeétriques définissant les populations.

Hors, apres une heure de prise en charge au SAU du GHSC d’un patient mis
sous VNI, nous n'avions aucune amélioration statistiquement significative sur les
parametres cliniques et gazométriques dans le sous-groupe AVANT formation
contrairement au sous-groupe APRES formation ou la PaCO2 (p=0.023), la Fr
(p=0.039), le pH (p=0.013) et le score de BORG (p=0.001) sont améliorés de facon

significative.

L'étude permet donc d’affirmer qu’il y a un impact positif de la formation du
personnel soignant et de la mise en place conjointe d’un protocole de service lors de
la mise en route ainsi que la surveillance d’une premiere séance de VNI au SAU du
GHSC.

En revanche, nous n’avons pas réussi a diminuer les effets secondaires de
l'utilisation de la VNI sur les patients. (p>0.05 sur I'ensemble des paramétres

étudiés).

A noter une nette amélioration du ressenti global de la séance par le patient avec
une moyenne a +0.20 (+/-1.2) concernant le groupe avant formation équivalant a une
séance facile contre une moyenne a -0.53 (+/- 1.07) pour le groupe aprés formation
équivalant & une séance difficile mais sans différence significative (p =0.08).
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Ces résultats sont en accord avec le travail effectué dans la région PACA et
exposé a la SFMU en 2015 par S.Perret (6). En effet, trois facteurs permettant
d’améliorer I'utilisation de la VNI aux urgences étaient retrouvés :

e La mise en place de protocole d’utilisation,
e L’'optimisation de I'environnement,
e L’amélioration de la formation paramédicale a [linitiation et a la

surveillance d’un patient sous VNI.
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[I. Limites de I’étude

A. Limites dues a la méthode

L'étude s’est déroulée uniquement au SAU du GHSC et est donc
monocentrique.

Cela induit systématiquement un biais de sélection.

De plus, le fait d’étre monocentrique dans une structure périphérique n’a pas

permis un recrutement important de patients et I'étude manque donc de puissance.

Enfin, les deux sous-groupes n’ont pas été congus par randomisation.
Il s’agit d’'une comparaison statistique avant/aprés sur deux périodes de temps
différentes. Cela n'a pas permis de former des groupes de taille identique, ce qui

peut induire un biais dans la comparaison statistique.
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B. Limites dues a la population

Les deux populations sont certes statistiquement comparables sur les données
démographiques, cliniques et gazométriques, mais cela n’induit pas le fait que les

deux populations soient identiques.

En l'occurrence, différents facteurs de risque d’échec n'ont pas été étudiés au
sein de ces populations les rendant potentiellement différentes dans la prise en
charge de ces patients sous VNI.

La 3e conférence de consensus commune de 2006 a notamment identifié
comme facteur de risque d’échec de VNI lors des décompensations BPCO la
présence de pneumonie, de comorbidités cardiovasculaires ou encore d’'un score

d’activité physique quotidienne défavorable (1).

Le patient lui-méme et sa réaction face a la VNI ne peut étre omis dans la prise
en charge et cela n'a pas été étudié lors de ce travail. Les patients claustrophobes
sont notamment plus délicats a mettre sous VNI (7).

De plus, les patients ayant déja une ventilation a pression positive continue ou
méme une VNI de type domicile chez eux seront plus facile a prendre en charge et la

mise sous VNI dans I'urgence sera conjuguée a un taux de réussite plus élevé.
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C. Traitement des données manquantes

Plusieurs données ont été manquantes durant le recueil.

Il s’agit de 4 valeurs manquantes dans le second sous-groupe sur I'échelle de
BORG aTOetaT60. Il a été décidé de ne pas exclure les patients mais de mettre la
valeur maximale, soit 10, a TO et a T60 correspondant a la valeur initiale la moins
bonne ainsi qu’aprés une heure de prise en charge. Cela implique I'absence

d’amélioration sur ses parametres du patient.

De plus, il manquait une valeur de I'échelle de BORG dans le premier sous-
groupe a T0. Ce n’est pas un oubli mais le patient était comateux sur une
encéphalopathie hypercapnique. Les troubles de la conscience du patient sont une
contre-indication a linstauration d’'une VNI sauf dans ce cas précis du coma
hypercapnique lors d’'une décompensation d’un patient BPCO (8).

La note de 10 a donc été inscrite dans les résultats préjugeant de la gravité clinique

du patient.

Méme si le traitement des données manquantes a été réalisé

consciencieusement, cela a pu, malgré tout, impacter le résultat final.
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I11.  La VNI en pratique dans un service d’urgence

La ventilation non invasive est une méthode ancienne ayant trouvé son essor
dans les années 1980 avec les progres technologiques. La VNI était
préférentiellement utilisée dans les services de réanimation jusque dans les années
2000. L’évolution des pratiques et surtout la ressource limitée que constituent les lits
de réanimation ont amené la VNI au sein des services d’urgence (9).

En 2006, 20% des VNI étaient débutées au sein d’un service d’urgence (10).

Comme expliqué dans lintroduction, les indications de mise en place de VNI
sont depuis la conférence de consensus de 2006 parfaitement définies.

Plus récemment, des guidelines ont été rédigées en juin 2017 et confirment les
pratiques actuelles dans les services d’urgence. Ces guidelines insistent sur le fait de
débuter une séance de VNI chez un patient BPCO en décompensation avec un pH
inférieur & 7,35 et confirment que le trouble de conscience sur une hypercapnie n’est
pas une contre-indication absolue mais qu’une séance de VNI de sauvetage peut-
étre débutée (8).

Une étude menée dans le Nord Pas de Calais en 2011 (3) retrouvait une
utilisation de la VNI par les urgentistes a hauteur de 97%.

Une seconde étude évaluant les pratiques professionnelles au CH de Lens en
2016 retrouvait que les recommandations étaient respectées hormis dans le cas des
pneumopathies hypoxémiantes qui restait une utilisation hors recommandation de la

VNI dans les services d’'urgence (11).
La VNI est donc maintenant trés présente au sein du fonctionnement d'un
service d’'urgence, les indications sont tres bien posées et les urgentistes semblent

s’étre adaptés a son utilisation.

Mais en pratique, la mise en route d’'une VNI aux urgences semble toujours

perturber le fonctionnement du service. Pourquoi ?
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A. Facteur temps

La mise en route d’'une VNI chez un patient aux SAU demande une prise en

charge initiale exclusive d’environ 20 minutes par I'IDE en charge du patient.

En effet, une étude américaine retrouve que 89% des instaurations de VNI dans
les départements d’urgence se font en moins de 20 minutes contre seulement 41%
en moins de 10 minutes (12). Ce temps requis est, d’'aprés cette méme étude, une

barriére a I'utilisation de la VNI dans un service d’urgence.

Une autre étude réalisée en 2000 retrouvait un temps passé aupres du patient

lors d’'une premiére séance de VNI de 11 +/- 7 minutes (13).

Une derniere étude réalisée aussi en 2000 retrouve que la VNI majore de 32

minutes la durée de séjour des patients aux urgences (14).

Dans la conjoncture actuelle, avec un flux croissant de patients a gérer, les IDE
peuvent rapidement se sentir débordés lors de la mise en route d’'une VNI n’arrivant
plus a gérer le flux de patients.

Ce temps-la améne parfois certains praticiens a ne pas utiliser la VNI devant un
flux de patients et une charge de travail trop importante.

La mise en place d’un protocole de service et d’'une formation continue permet

de réduire ce temps initial mais aussi de définir précisément les actes a réaliser

durant la surveillance du patient sous VNI (15).
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B. Facteur matériel

La VNI comprend le respirateur, le circuit et l'interface.

Depuis les années 2000, il y a plusieurs générations de respirateurs qui se sont
succédé améliorant la qualité de la ventilation permettant une meilleure efficacité

mais surtout ameéliorant la tolérance de la VNI lors de la prise en charge.

Nos voisins belges estimaient que la premiere raison de non utilisation de la
VNI était le manque d’équipement (71%) (16).

Cela ne semble pas étre le cas dans notre région avec 13 respirateurs
disponibles sur les 18 services d’'urgences en 2011. Malgré tout, I'étude du Dr
Joannon réalisée au sein des services du Nord Pas de Calais retrouvait que 33 %

des soignants demandaient plus de matériel (3).

J.Cuny décrit trois éléments indispensables pour une bonne prise en charge
des patients sous VNI dans le college de médecine d’'urgence du Nord Pas de
Calais (COMU 59/62) en 2015 (17). Il s’agit :

1. Des indications posées, ce qui est acté depuis 2006,
2. Des équipes formées, objet de I'étude actuelle,

3. Etla présence de matériel adapté.

Lyadzidi et all. décrit par exemple en 2010 une supériorité de I'Elisée 250 par

rapport a 'Oxylog 3000 qui serait a I'origine de 50% d’auto-déclenchements.
L’évolution suit son cours et il y a désormais des appareils de pointe qui se sont

développés comme le V60 (Philips) ou le Monnal, mais I'équipement des services

d’'urgence doit se faire petit a petit.
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L'essentiel est que le personnel soignant sache manipuler I'appareil qui est
disponible dans son service. Les formations continues au sein du service prennent

alors tout leur sens.

De plus, la formation du personnel soignant médical et paramédical permet de
réduire les erreurs de montage, mais surtout de gagner du temps dans le choix du

respirateur et de I'interface.

C. Facteur humain

La médecine est loin d’étre une science exacte et chaque patient livre sa propre
Vérité.

Dans le cas d’'une VNI, chaque patient aura sa propre réaction face a cette
nouvelle situation. Les patients n'ont pas la méme faculté de compréhension de par
leur niveau socio-culturel ainsi que par leur faculté a communiquer avec I'équipe
soignante. La barriere de la langue peut aussi étre un frein a la bonne

compréhension de l'intérét et du déroulement d’'une séance de VNI.

Du c6té du personnel soignant, des inégalités peuvent aussi se faire ressentir
au sein dun service d'urgence dans l'approche de la VNI. Le manque de
connaissance, de pratique et de certitude va amener un frein dans l'utilisation de la
VNI.

« Nous sommes ce que nous faisons a plusieurs reprises.

L’excellence n’est pas un acte mais une habitude » Aristote

D’autres ne seront simplement pas convaincus du bénéfice de ce traitement et

cela est néfaste pour la réussite de la VNI (18).

30



BRAZY Matthieu Discussion

V. Impact de I'IDE dans la réussite d’une séance de
VNI

L'infirmier est un élément indispensable au sein d’'un service d’'urgence de par
son savoir-faire mais aussi de par son expérience sur les situations d’urgence
rencontrées. La mise en route d’'une VNI au SAU n’échappe pas a la regle et place

I'IDE comme un maillon crucial pour la réussite de la séance.

La formation et la motivation des équipes soignantes sont des facteurs
essentiels de succés de la VNI au cours des IRA décrit dans les critéres d’évaluation

et d’amélioration des pratiques professionnelles en 2007 (19).

De maniére plus générale, I'IDE a un réle technique important mais a aussi un
role relationnel. Lors d’'une séance de VNI, la relation patient-soignant est primordiale
pour la réussite du traitement. En effet, les patients ont une perte de maitrise durant
la séance ou ils doivent se laisser ventiler avec des parametres définis par le

soignant.

Wysocki en 2002 (20) écrit que I'IDE est au centre de la prise en charge des
patients sous VNI. Une formation initiale et continue permettrait d’améliorer
I'efficacité et la performance du soignant mais aussi de diminuer I'impact sur

I'organisation du service.

Selon une étude réalisé en 2015 (21), 50% des VNI étaient initiées par des IDE
contre 25 % par des médecins des soins intensifs et seulement 15 % par des

urgentistes.
La formation des paramédicaux et la création d’'un protocole a pour but de

sécuriser les IDE lors de linstauration de la VNI, sans formation initiale. Ce

dépassement de fonction deviendrait ainsi un développement de compétence.
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V. La formation

Une étude réalisée en 1994 par Pannock et all. retrouvait des résultats
similaires lors d’'une mise en route de VNI, que cela soit réalisé par une équipe de
chercheurs spécialisés (76% de réussite) ou une équipe paramédicale formée par
ces chercheurs au préalable (80 % de réussite) (22).

De plus, cette étude a montré que la prise en charge d’un patient par VNI était
plus lourde qu’une prise en charge par ventilation invasive, mais que ce gradient était
diminué avec I'expérience, la compétence et la formation du personnel.

Il est donc possible d’améliorer les prises en charge avec une formation

adéquate du personnel soignant.

Cela vient appuyer le travail présentement réalisé avec un réel impact de la

formation du personnel paramédical sur la réussite de la VNI au SAU.

A. Formation médicale actuelle

Concernant le cursus commun, il n'y a pas de formation spécialisée a la VNI
durant les années des premiers et deuxiémes cycles des études médicales.
Le dipldme d’enseignement supérieur (DES) de médecine générale ne

comprend évidemment pas de cours dispensé sur ce theme.

Le dipldme d’enseignement supérieur complémentaire (DESC) de meédecine
d’'urgence ne permet pas de se former a la VNLI. Il n’y a pas de temps réservé a la
formation théorique ou pratique a I'inverse de 'E FAST Echographie par exemple qui
est I'objet depuis peu d’'une formation pour les étudiants en DESC de médecine

d’'urgence de deuxieéme année a Lille (23).
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Les médecins urgentistes doivent donc se former a la VNI par leurs propres
moyens.

Selon F. Templier (24), le transfert de connaissance entre le médecin
réanimateur et le médecin urgentiste doit étre I'essentiel de la formation du médecin
urgentiste. Ce transfert de connaissance doit s’étendre a 'ensemble de I'équipe de

soins des urgences.

Un dipldome inter universitaire (DIU) (25) (26) est ouvert en France. Ce DIU est
accessible pour les internes en cours de formation, pour les docteurs en médecine et
pour les infirmiers dipldmés. Il est organisé conjointement par la faculté de Lyon et
Montpellier et dure 1 an moyennant 1100 Euros par personne. Le DIU est composé
d’'une formation théorique de 80 heures et d’'une formation pratique de 40 heures.

Cette formation a donc un co(t non négligeable et ne peut accueillir que 40
personnes par promotion sur les deux facultés. Ce DIU est donc insuffisant pour
former 'ensemble des soignants utilisant de fagon quotidienne la VNI dans les divers

services d’'urgence en France.

La SFMU offre des possibilités de formation pour les médecins urgentistes,
internes et étudiants en médecine. Il y a notamment eu des ateliers lors du
précongres de la SFMU a Paris le 12 juin 2018.

Le COMU59/62 a aussi mis en place une soirée de formation organisé par le Dr
CUNY en 2015.

Enfin, des formations privées sont a disposition des médecins comme la
formation Périmétre « Pratique de la ventilation non invasive, appliquée aux
situations aigues » qui se déroule sur 2 jours ou encore la formation VITALMED
organisée sur Paris par le groupe VITALAIR qui se décompose en 3 niveaux

d’apprentissage de 2 jours chacun.

33



BRAZY Matthieu Discussion

Il existe donc des possibilités de formation mais pas d’organisme facultaire

permettant une formation de masse des médecins urgentistes a la VNI.

Et pourtant, une évaluation de pratique présentée a la SFMU en 2016 (27)
retrouvait une amélioration significative de l'utilisation de la VNI au sein des SAU
quand une formation médicale était dispensée. Il y a notamment une amélioration
dans la sélection des patients relevant de la VNI (10.2 fois plus de succes), une
amélioration dans les paramétres initiaux de la VNI, et une diminution de la sous-

utilisation de la VNI.

B. Formation para médicale actuelle

La formation initiale des IDE n’inclue pas a I'heure actuelle de temps dédié a la

formation de la VVNI.

Que ce soit sur le plan physiopathologique, sur l'installation du patient, sur
I'instauration du traitement et sa surveillance, les infirmiers exercant au sein d’un
service d’'urgence doivent passer par une période d’apprentissage avec un transfert
de compétence entre IDE d’expériences différentes, ou participer a des cours

internes organisés par I'équipe meédicale de leur service.

Le DIU « Ventilation Non Invasive » présenté dans le chapitre précédent est
ouvert aux infirmiers dipldmés, mais pour rappel, 40 élus seulement peuvent y

participer par promotion.

Comme pour le corps médical, il existe des formations sous I'égide de la SFMU
comme lors du collége d’'urgence de Normandie « Airway forever » se déroulant le 16
novembre 2018. Durant cette journée, un atelier VNI est intitulé « Surveillance VNI
par les IDE ». La présence a cette formation demandera un effort financier de 80

Euros.
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C. Pertinence de cette formation

La formation mise en place durant ce travail fut axée sur la formation des
infirmiers du SAU du GHSC. En 2015, la SFMU a clairement identifié qu’une
meilleure formation des IDE était un facteur pouvant améliorer I'utilisation de la VNI
dans les SAU au méme titre qu’une optimisation de I'environnement (6).

Un temps de la formation a donc été dédié aux éléments pratiques d’ordre
environnementaux tels que I'explication du déroulement de la séance aux patients,
I'installation du patient, et le conditionnement de I'espace accueillant le patient sous
VNI.

Deux travaux viennent appuyer le déroulement de ce temps de formation :
1/ A.Rabbat (28) a décrit les modalités de la formation du personnel a la VNI :
v" Action physiopathologique permettant de comprendre les mécanismes
de l'insuffisance respiratoire aigiie en cas d’exacerbation BPCO et OAP,
v Explication des différents principes de la VNI (interfaces, respirateurs et
différents réglages),

v" Informations sur les contre indictions a la VNI,

<

Eléments de surveillance des patients sous VNI,

v Sensibilisation aux potentielles complications sous VNI.

2/ M.Elliot et all. (18) ont décrit les niveaux de formation requis par le personnel
pour une utilisation de la VNI en toute sécurité :
v" Connaissance du rationnel d’utilisation,
Essayage et fixation des interfaces,
Assemblage des circuits,
Résolution des problemes avec une attitude adaptée,
Nettoyage,

Personnel convaincu de l'efficacité de la VNI,

NN NN NN

Formation et évaluation réguliére du personnel.
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L'ensemble de ces différents points a pu étre abordé durant 'échange entre les

formateurs et le personnel soignant venu se former.

La partie technique et pratique a été exposée par un technicien expert de la
société VITALAIR venu m’épauler pour réaliser ce temps de formation.

Or VITALAIR est une société installant des VNI & domicile. Il ne s’agit donc pas
de professionnels de l'urgence et leurs discours est probablement a nuancer sur

certains aspects de la prise en charge.

La partie physiopathologique et théorique a été exposée par mes soins.
L'essentiel de mon exposé a reposé sur les explications concernant la fonction

des différents paramétres a régler lors d’'une mise en place de VNI.

J’ai pu illustrer mon discours avec des anomalies retrouvées durant le premier
recueil de données (population AVANT formation et mise en place du protocole). En
effet, 100 % des prises en charge se déroulaient avec un trigger inspiratoire laissé
dans la configuration « constructeur » a savoir 3 L/min, et 34.4% avaient une pente

réglée sur 2 ou 3.
J'ai aussi sensibilisé les IDE sur 'importance d’un contréle précis et régulier de

la FiO2 au cours de la surveillance. En effet, dans le premier recueil, 33% des

patients étaient suroxygénés sur le gaz du sang de contréle a H1.
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La formation lors de ce travail avait une durée de trois heures. Cela n’est pas
suffisant pour approfondir le sujet complexe de la VNI. De plus, il n’y a pas assez de
temps pour valider un a un les acquis de chaque personnel soignant venu se former.

La durée de formation du DIU existant en France est de 120 heures au total,

nous en sommes donc bien loin.

Le Dr Cuny estimait le temps nécessaire pour une bonne formation des équipes

a la VNI dans le mode VS.AIL.PEP entre 8 heures et plusieurs jours (17).

Inclure la formation dans le temps de travail pourrait permettre d’augmenter le
taux de participation et d’allonger ce temps dédié a la formation des équipes
soignantes. Cela pourrait étre inclus dans le parcours de développement
professionnel continu (DPC) des IDE (29).

Le temps de formation a aussi permis d’exposer et d’expliquer le protocole de
service qui allait étre mis en place afin d’éviter des incompréhensions lors de la mise

en place du protocole.
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VI. Le protocole

Un travail réalisé en 2012 par Ward K. (30) comparait sur quatre éléments (le
volume courant, la synchronisation patient/machine, la bonne oxygénation avec
I'étude du pH et le confort du patient par I'échelle de BORG) les prises en charges
des patients BPCO sous VNI avec un groupe sans proceédure et un groupe avec un
algorithme d’initiation a la VNI. La seule différence significative portait sur
I'amélioration du volume courant (p = 0.0038).

En revanche cette méme étude retrouvait une baisse de la mortalité intra
hospitaliére, une diminution de la durée de VNI ainsi qu’une diminution du taux

d’échec dans le groupe possédant un algorithme d’initiation a la VNI.

A noter qu’en Aquitaine, seulement 30% des médecins utilisant la VNI aux
urgences connaissent I'existence d’un protocole (31).
En région PACA, il y avait 68% de SAU sans protocole, et 55 % des médecins

en poste souhaitaient des procédures de service (6).

Une étude de faisabilité et d’efficacité a été réalisée au centre hospitalier (CH)
de La Rochelle (32). Ce travail confirme la faisabilité d’'un protocole avec une
adéquation retrouvée dans les dossiers a hauteur de 65%. De plus, le risque d’échec
de la VNI est moins important quand il y a une adéquation au protocole (p<0.001),

gue ce soit en analyse univariée ou multivariée.

Ces différents travaux confirment la nécessité d’'un protocole de service dans

les SAU pour prendre en charge de maniére optimale les patients sous VNI.
De plus, le premier critere d’évaluation et d’amélioration des pratiques

professionnelles (19) portant sur la structure est la présence d’un protocole de

service (G2+).
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A. Etude des protocoles existants

1) Dr Guillaume Carteaux Réanimation médicale,

Groupe de recherche CARMAS Hobpitaux universitaires Henri Mondor

Ce protocole mis en place au sein d’'un service de réanimation se trouve en

annexe 7.

Ce protocole a beaucoup inspiré ce travail.
Plusieurs points ont été repris :

» La prescription médicale comprenant les indications, les objectifs de
pression et de saturation.

» Le conditionnement du patient et l'instauration de la VNI notamment
avec les niveaux pressionnels et la FiO2 initiaux qui ont été repris a
I'identique (selon le modéle V60 de Philips).

Cela a été validé par le Dr Jardin.
» Ladaptation des réglages pressionnels de deux en deux jusqu’aux

objectifs prescrits.

39



BRAZY Matthieu Discussion

2) Dr M.Sebbane, IDE : E. Siman, J.Bertrand, Service d’accueil d’'urgence
CHRU Monptellier

Ce protocole mis en place au sein d’un service d’urgence se trouve en

annexe 8.

Ce protocole m’a permis d’adapter les réglages aux situations d’urgence,
notamment le choix du trigger inspiratoire a mettre au minimum (1L/min), la pente a
mettre au maximum (100 cmH20) et le cycle expiratoire avec un Ti Max a 1.0

seconde.

Tous ces éléments de réglage étaient validés par le Dr Jardin.

Dans la précipitation de l'urgence, il semble essentiel de prévenir les risques de
iatrogénie et la limite de 25 cmH20 de pression totale (Ai +PEP) a donc été extraite
de ce protocole (au-dela, il y a majoration du risque de distension gastrique).

Enfin, les surveillances clinique et gazométrique de ce protocole de Montpellier

étaient adaptées aux contraintes de temps d’'un service d’urgence et ont donc été

reprises pour ce travail.
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B. Pertinence du protocole mis en place

Le Dr Mazerolles a travaillé sur la VNI dans les structures d’'urgence au CHU de
Toulouse (33). Il précise que la mise en route d’'une VNI au SAU implique 'ensemble
de I'équipe soignante. Le protocole mis en place au GHSC a donc été expliqué aux
IDE (lors de la formation) ainsi qu’aux médecins en poste afin de pouvoir adapter
leurs prises en charge mais aussi et surtout accompagner les IDE dans ce

changement de pratique.

Le Dr JC Richard, lors de sa conférence au congrés de la SFMU en 2017,
incitait la création de charriot VNI. Ce chariot doit comporter 'ensemble du matériel
permettant une prise en charge adaptée.

Il insiste notamment sur les interfaces. Un service d’'urgence doit se doter de
masques de deux marques différentes disponibles dans les trois tailles (S, M et L),
de derniére génération, avec double jupe, harnais ajustable et avec un stock dédié.

La présence de protection cutanée adaptée, de sonde naso-gastrique, de
circuits ou encore de schémas explicatifs pouvant rassurer le patient sont aussi

mentionnés lors de cette conférence.

Il existe le charriot d’'urgence lors d’un arrét cardio respiratoire. Un charriot VNI
pourrait faciliter la prise en charge des patients et les équipes pourraient gagner du
temps lors de l'initiation du traitement.

Au SAU du GHSC, une armoire spécifique a donc été installée grace au
concours de Madame Laruelle (cadre du service) au sein du déchoquage. Les

équipes avaient ainsi a leur disposition 'ensemble du matériel décrit ci-dessus.
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Concernant le choix du masque, la recommandation de 2006 (1) précise que le
masque naso-buccal est la seule interface indiquée en urgence (G2+). Cette
interface est la plus fiable, notamment lors des détresses respiratoires ou le patient
respire bouche ouverte ne permettant pas d’utiliser un masque nasal. De plus,
I'utilisation d’'un masque naso-buccal nécessite moins de coopération de la part du
patient qui peut étre agité sur I'anxiété et/ou sur I'’hypercapnie. En contrepartie, ce
type de masque améne un inconfort certain. Le risque d’inhalation s’ajoute au risque
de vomissement de la part du patient et il ne faut pas minimiser la géne engendrée

en cas de claustrophobie chez le patient (7).

K. Touabi avait parfaitement défini le réle de l'infirmier d’'urgence face a la VNI lors du
congres de la SFMU en 2011 (34).
On retrouve dans ce travail plusieurs éléments du protocole :
» La préparation de la séance incluant la mise en condition du patient en
salle de déchoquage, les explications au patient et son installation,
» Le réglage du mode VACI en cas d’apnée, qui consiste a la vérification
des paramétres constructeurs,
» Le réglage des parametres selon la prescription médicale avec une
augmentation progressive des pressions pour une meilleure tolérance,

» L'adaptation lente et progressive de l'interface,

A\

De principe, minimiser le trigger inspiratoire et maximiser la pente,

» La durée de prise en charge initiale est de 10 minutes.

En revanche, K.Touabi définissait la surveillance du patient sous VNI par une
surveillance des fuites (affichées par le respirateur et cliniques), le contréle des

alarmes et le controle du Vt expiré.

M.Elliot a lui aussi travaillé sur la surveillance d’un patient sous VNI (18).
Il distingue ainsi la surveillance obligatoire comprenant la surveillance clinique, la
Spo2, la Fr et un gaz du sang a H1 et H4 (ou a H1 aprés chaque modification des
parametres de ventilation) et la surveillance recommandée qui comprend la
surveillance des fuites (quantifiables sur certains respirateurs), le volume courant

expiré (Vt), la bonne synchronisation patient/respirateur et un monitoring.
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Quid des alarmes ? Le patient se trouve en salle de déchoquage, avec un
monitoring et une surveillance visuelle permanente. De plus, ces alarmes sont
souvent tres envahissantes et peuvent nuire au confort et au calme du patient. Ces
dernieres sont identifiées comme un élément de stress supplémentaire pour le
malade.

JC. Richard a la SPFL de 2007 autorisait la suppression des alarmes en cas de
situation contrdlée et de bonne surveillance clinique (35).

Dans le cadre de mon travail, ceci a été validé aupres des IDE et les alarmes

pouvaient donc étre supprimées lors de la surveillance du patient.

Concernant le contrdle du Vt expiré, il a été décidé en accord avec le Dr Jardin

de ne pas l'inclure dans la surveillance IDE, ceci pour deux raisons :

1) La surveillance IDE doit étre d’abord basée sur la clinique (33).
D’ailleurs, les objectifs décrit par la SFMU en 2011 sont cliniques (Sp0O2
>92%, bonne tolérance et vigilance du patient, pas de cyanose, pas de

sueur, pas de fuite audible, Fr < 30/min).

2) Les respirateurs présents au GHSC sont des respirateurs fonctionnant
sans fuite et donc par conséquent, la moindre fuite au niveau de

I'interface vient totalement mettre en erreur la mesure du Vt expiré.

En revanche, il serait envisageable d’intégrer le médecin dans la surveillance du
patient sous VNI et l'inclusion du contréle du Vt pourrait alors trouver sa place dans

le protocole.

Certains auteurs incluent la surveillance de la capnie. Le protocole ne le prévoit
pas dans ce travail car le contrble gazométrique a une heure de prise en charge

reste la meilleure valeur prédictive positive (36).
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Enfin, les IDE ont pour mission de surveiller les risques de complication: fuites,
lésions cutanées, distension gastrique et vomissement, conjonctivite, asséchement

des muqueuses (33).

La création d’un outil informatique semble la suite logique du développement de
la VNI dans les services d’urgence. |l sécuriserait le protocole, notamment pour la
surveillance. De plus cela permettrait un meilleur suivi du patient et rendrait plus
simple la continuité des soins quand la VNI doit étre poursuivie dans un autre service

que celui des urgences.
Cet outil informatique permettrait de répondre au critere principal d’évaluation et
d’amélioration des pratiques professionnelles (19) qui est la bonne lisibilité et le

contrble de la prescription médicale ainsi que sa surveillance (G2+).

Un systéme informatisé devait étre mis en place au CH de Lens durant 'année 2018
(12).
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VIl. Perspective d’avenir

Cabrini et all. (37) ont réalisé un travail innovant. Une équipe dédiée a la VNI,
comprenant médecins, infirmiers et kinésithérapeutes était en place dans une
structure d’'urgence. Les résultats sont en faveur d’une prise en charge par une
équipe dédiée au SAU avec 90% de succes lors d’'un OAP, 100% de succes lors
d’'une décompensation BPCO et 70% de succes lors d’'une pneumopathie. (A noter
qgue la pneumopathie est hors recommandations ce qui peut expliquer ce plus faible

taux de réussite.)

La conclusion de lI'enquéte d’évaluation des pratiques réalisée en Aquitaine
proposait en outre une généralisation des protocoles de mise en ceuvre de la VNI et
une désignation de praticiens référents (31). Ces derniers pourront se charger de
'application d’'un protocole de service et de la formation continue des équipes

soignantes au sein de leur service.

Cela semble plus facile a mettre en place que des équipes spécialisées.

Attention cependant car les protocoles ne peuvent pas étre appliqués de la
méme facon dans I'ensemble des structures d'urgence. Cela dépend de I'aspect

structural des services mais surtout des ressources humaines disponibles (38).

Concernant la formation, sur le plan universitaire, il manque encore de lintérét
pour la VNI. Seul un DIU existe avec un nombre de places limité et il faut se déplacer
a Lyon ou Montpellier. La formation médicale continue (FMC) ne prend pour le
moment pas en charge la formation a la VNI.

La formation des médecins urgentistes actuelle est en plein tournant avec la création

du DES de médecine d’'urgence.

Le DES inclura-t-il des cours spécifiques sur l'utilisation de la VNI ?
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CONCLUSION

Il nest donc plus a prouver que la protocolisation et la formation sont des bases
indispensables a la bonne tenue d'une séance de VNI. Le respect des
recommandations reste cependant le seul élément prédictif de diminution de la

morbi-mortalité des patients bénéficiant d’'une VNI au SAU (39).

Plusieurs études retrouvent le méme constat ; le personnel médical et para

meédical n'est pas assez formé a la mise en route de la VNI.

Une formation régionale commune dispensée par une équipe mobile
spécialisée sous I'égide du COMU 59/62 permettrait d’'uniformiser les pratiques et les
connaissances sur la prise en charge et la surveillance d’'un patient sous VNI au
SAU.

Chaque service d’urgence aurait ainsi les compétences nécessaires pour adapter un
protocole de service local et prendre en charge les patients sous VNI de fagon

optimale.
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Annexe 2 : Recueil médical

Efiquette patient

Repas dans I'neure précédent la mise sous VNI : Oui MNon

Heure de mise en route/arret de la VNI : [ : : : ]

Type de ventilateur : Drager | Elysee | Domicile

Parameétres choisis: PEEP : Pente :
Al: Trigger :
DEVENIR DU PATIENT :

Poursuite VNI D Intubation D Deces D Soins Palliatifs D
Arrét VNI E]]
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Annexe 3 : Initiation de la VNI

Protocole IDE de mise en place de la VMl au SAL du GHSC

+ Expliquer supatient le deroulement dels saance

+ Positiondu patient30/45°, avec legere extensionde la tete

+ Proteger e nez etles pointsd'appuis pardu gomfes! (s fragilite cutanas)
+/- protection en silicone au besain

# Laisserenplace/spparsildentaire sien bon etat genaral et bian fixe.

¢ Choix dumasque de la VNl et dela taille selon la regletis

+ Verfierla presencedu systeme d’ humidification (fitre)

+ Preregleries parametres duventiataur:

30% 5102 <3 L/min
FiO2 50% =102 3-10 Limin
100% 5102 > 10 Limin

Debuteravecun niveau d'side faible (8 cmH20), etune PEP 3 4 cmH20

s Verfierque le Trigger INSPI estau minimum {1L/min}, le TiMaxentre 1&t 12
saconde etla panta s 1

# Positionnerle masque & la mainsansappuyer, propaser au patient de
maintenir lui-méme le masque puis metiezles attaches adapieds apres
plusieurs cycles ventilzioires (rendre e patent scteur)

¢ Augmenterprogressvementles parametes (parpalierde 2 emH20) afin
d'atteindre les objects prescrts par ke medecin

¢ Restersuxcotesdu patient les 10 premigres minutes de saance

%i desaturation, polypnee ou trouble de la vigilance : PREVENIR le medecin
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Annexe 4 : Prescription médicale

Prescription Médicale de mise en place de la VNI

Médecin :
Etiquette patient IDE :

Heure de début :

Heure de fin :

ndicatonts): [ Beco [ oap [ pneumonie [ obsie
pispositf autiser: [ Dager [ Ense [ Domicie

GDS sous VNI aH +1 D

Mode Ventilatoire : Mode VS-Al
Al:.....cmH20
PEP: ........cm H20

objectfs 5p02: (L >06% [ w0-96% [ g-00%
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Annexe 5 : Surveillance du patient sous VNI

Surveillance du patient sous VNI

» Augmenterou baisserla FiO2 parpalierde 5%jusqu's stteindre la SpO2cibe
Attendre 2 minutes minimum entre chaque modficaton de palier
» Inconfort: Repositionnerie patient
Repositionner le masque, le desserer si possible
Diminuer ls pente
» Fuites: Repositionner/Changer le masque
Diminuer l'Al (apres accord medical)

Prévenirles lésions cutangées+++

Surveillance clinique et releve des parametres toutes les 15minutes

Adapterles parametresselon s perceptondu pstientet avec accordmeédical

INTERROGER le patient:

v «pasassezdairs i AugmenterlAl etle Timax
v« l'siramve trop vite » : Diminuerla pente

v «dumala prendre I'sir» : Augmenter s pente

Si désaturation, polypnée ou trouble de la vigilance : PREVENIR le médecin
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Annexe 7 : Protocole CH Henry Mondor (Réanimation médicale)

Wi
Ethgiene PATE i W'
Nulf ¢
» Indicationlg) 7 840 A0k NSS 7 Post erhubation

A Preumonie/SORA 1 Cbesté/mpoventiotion 1T —

» Dispositit A utiliser ¢ Humidfateur chaulfant B Fitre & V60 9
» GDS 1 GOS soun VN Hel B

O Avec biban dumatin 1 5 Sous VNI 0 Sang VNI (230 min danét)
0 Autre (préosar)

» Stances |
Nombre minimal de séances par jour © (6 maximum)
Nombre minimal d'heures par jour 1
Seances entre 22h ot 05h A 0U1  en contrwe | QUL NON DY
A KON

» Mode ventilatolrs | Mode VS-Al avec mode VNI
Objectif Vt expird entre || || 1) mfet|_|_J1_)mi (& schoter
A I taile du patient / Taibe | _J I 1_lom)
Almindmale 1 |_I1_Tem H20
PEP ||| emM,0

» Obiectifs: $90):  AWO%  ANON  9%6%100%

Avant de debuter une seance de VNI

Fupliqueer i patrt b Saouemert & Iy warce
Posltion ¥ 4 €9 (sud SA5 en VI nechnw)

Probéges be rel ot bes poins Cagpun g s comfesd dgan
Choin dh s e W/ Dile [omsnse aose 1igihetie )

Ve Fer 01y o o systione i ation - lumdB tes afat [P gl et e
marche, postion mesgee) ou ltre [sed V0!

o Survoillance horaire - w secteur son of 3 11 pour touts ndeation s SAS
«  Reglor los paramotres o wrtlstos |

W07 < W
L]

W% w02 310 Vel

10N o O 510 |/win

Al i 8 ity 2 (om0 8 o0

PEP min € om0 2 w0 S om0
Ty gt 1 o S

Fa— Timme moce | -Teops mont® « % nx ferte - |

V) it ek = 1w | P = 12 (eCe
| 4R -« Unin

Adaptation des reglages su branchement et en cowrs de seance :

B Aagmenter ou basser B FOD par paler & VS 5 Obectll Spi2 attelnt

@ Augrentes ou bisoer TAL por poles e 20020 [ 1-2 e 5 Oije i Ve sttt

& Aogrrenter b PP o poler 3 L ond0 1 1 2o S Objectil PEP atteind
Moter bes reghages sur ba feutlle de survedlance

Codes de surveillance :
Inconfort t O (stserce] 1 (o) 1 ] )
Fultes ¢ 0w et 3 s amp! B e o el )

Conduite & tenir en cas dinconfort et/ou de fuites :

S incondort ; Regier e mumiue | Le desoetier & (oislie

SEincondont & 2/ 1 awed sigees de gravite (desaturation | palygese |
trouble de b vigiance) = prévenis ke midecin IMMEDIATEMENT

S Rultos £ Baposhonres b maips o0/ow ' Onger | % 0 PEP 8 15 2 om0 a0 Mondton s |
w N Songenrs > AL swrimals proncie)
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Annexe 8 : Protocole CHRU Montpellier (SAU)

MONTPELUER
CENTRE MOSFITALIER REGIDNAL UNNERSTTARE

PROTOCOLE VNI (VS-AI-PEP)

Service Urgence Adulte CHRU Monptellier

Mode  Aide Inspraore « VS-AIPEP
Trigger inspiratoire - - 123 - 2 Umin
Pente 0253
Niveau d'Al - vanable ertre § ot 20 om0
PEP - vanable ange 5 &t 20 om0
Cyclage expiratoire  Timar 105128 »ee
FO; - pour avor Sp0; >82% (50 & B0% habwedeme .
Toujours ben axpliquer mambmamm-'
Patent confortablamant inslallé an posion 0emi-assi1se
Débutsr avec un tabie niveau TAl de 2adomHd et de PEP de 2 44
oA
pus augmentss progressvement par palier de 2.3 om0 A tous les S a
10 cycles
5 usqua obtenr les objectits souhanes (cf. inta)
e NE JAMAIS DEPASSER 25 om0 de pression av 10tal solt AIWPEP <
125 o0
S0y >02%
Fréquence respraore < 35 cmin
Volums courand expré 7-9midg oe pods s
Vighance . RASS » 0 41, Doulew . EVN< 4
_Absence de funes [ou le St mmenum)
Toujours Sensir d'avow | absence 06 fulggs
5 appathon de fultes reévauer Ninterface au mieus en faisant paticper e
pmsent el
Rotvauer ot regiages Inbaux (@Misager Grwidon Ges pressions)
PO L& Presonpton joumalibre de la VIV pa lo médecin
Duree des S curatve v dedut EN CONTINUE tant que i patent le suppone
soanceos pus espace! plogressiverment on aopliquant des searces do 30 & 60 mem toutes les
Jadn
- B prophylactigue 15 2 45 min 1epetees 100108 ek 7 3 4% en ovitant 1a nust de ON
A &h

—

Swvedlance Civm 1oMrance. hemodynamigue (FC. TA), respramoie (SpO2, FI, sueurs. ),

SR s 8 8 8 & 0 0

-

B e & & & » »

-

oos 15° howe apros maation 0o e VNI puls au moms 2 fols par 240 g menemum
¥ IRA cursve

IDE : E. SIMAN, J.BERTRAND
Dr M. SEBBANE
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Contexte : L'utilisation de la ventilation non invasive dans nos services d’urgence est en
plein essor et le cadre de son utilisation est parfaitement défini depuis la 3& conférence de
consensus commune de 2006. Cette conférence mentionne le manque d’expertise de
I'équipe soignante comme une contre-indication a l'utilisation de la VNI. Le but de ce travail
est d’évaluer I'impact de la formation des IDE au sein d’'un service d’'urgence ainsi que la
mise en place d’'un protocole de service d’instauration d’'une VNI et de sa surveillance.

Méthode : Le travail s’est déroulé au sein du service d’urgence du GHSC. L'étude est
prospective, analytique, comparative de type AVANT/APRES et s’est déroulée du 1er
décembre 2017 au 30 mai 2018.

Résultats : Concernant la partie formation, le taux de participation s’est élevé a 69.2% pour
les IDE et 54.5% pour les médecins. Concernant le recueil, 15 patients ont pu étre inclus
dans le sous-groupe AVANT formation contre 17 dans le sous-groupe APRES formation et
mise en place du protocole de service. Ces deux sous-groupes de population étaient
statistiquement comparables au début de leur prise en charge concernant les données
démographiques, cliniques et gazométriques (p> 0.05).

Aprés une heure de prise en charge, le sous-groupe AVANT formation n’était pas
statistiguement amélioré par la VNI (p(PaC02)=0.191 et p(Fr)=0.157) contrairement au
sous-groupe APRES formation (p(PaC02)=0.023 et p(Fr)=0.039). Le ressenti global de la
séance de VNI n’était pas statistiquement différent entre les deux sous-groupes que ce soit
pour le ressenti du patient (p=0.089) ou du soignant (p=0.526). Le travail n’a pas permis
d’améliorer de fagon significative les complications secondaires a l'instauration d’une VNI
(p>0.05).

Conclusion : La ventilation non invasive en médecine d’urgence est une pratique qui tend a
se généraliser confrontant les équipes soignantes a deux problématiques : la formation et la
protocolisation. Ces deux éléments sont des aspects indispensables a la bonne prise en
charge des patients sous VNI et sont, pour le moment, sous-estimés au sein des
organismes facultaires. Les axes d’amélioration pour tendre vers une homogénéisation des
pratiques sont multiples et passent notamment par le DES de Médecine d’Urgence mais
aussi par le développement d’actions régionales communes et coordonnées par les
différentes instances régionales impliquées dans la formation.
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