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Introduction

La ventilation mécanique (VM) invasive ou endotrachéale
(VEDT) expose a des complications multiples susceptibles de
grever la morbimortalité des patients. Les différentes pro-
cédures de sécurisation (PS) applicables a la VEDT peuvent
concerner l’intubation, la période de VM, le sevrage et
’extubation, le recours a la trachéotomie, ainsi qu’a la
ventilation non invasive (VNI).

Prévalence et sévérité des principaux
évenements indésirables au cours de la VM
invasive

Outre les complications propres au geste d’intubation [1],
la VEDT expose au risque de pneumopathies acquises sous
ventilation mécanique (PAVM) [2,3], a la nécessité fré-
quente d’une sédation [4,5], aux difficultés de sevrage
et/ou d’extubation [6], elles-mémes facteur de risque de
réintubation [7] et, finalement, au risque d’une VEDT pro-
longée propice a un cercle vicieux délétére susceptible
d’augmenter la morbidité, les durées de séjour, la mortalité,
et donc le co(it des soins [8]. L’incidence des PAVM varie de 8
a 28 % selon les études [2,3]. Le risque cumulatif est maximal
au cours des cinqg premiers jours, de l'ordre de 3% par jour,
avec une mortalité observée variant de 24 a plus de 50%
[3]. Les difficultés de sevrage/extubation peuvent concer-
ner jusqu’a 40% des patients les plus fragiles, notamment
BPCO [9], et représenter jusqu’a 41% de la durée totale de
VEDT [6]. L’incidence de la réintubation varie de 15 a 20%
et constitue un facteur de risque indépendant de mortalité
intrahospitaliere atteignant 30 a 40 % des patients réintubés
[71.

Les PS décrites par la suite auront donc pour principal
objectif de prévenir ou d’éviter les principaux risques inhé-
rents a la VEDT.

Intubation

Epidémiologie et description des complications

Lintubation, le plus souvent réalisée en urgence chez un
patient hypoxémique avec une hémodynamique précaire et
une vacuité gastrique incertaine, constitue une procédure a
haut risque [10—12]. Bien qu’il existe des recommandations
pour Uintubation au bloc opératoire et en préhospitalier
clairement codifiées et validées (SFAR, SRLF), peu de don-
nées sont encore disponibles concernant cette pratique en
milieu de réanimation.

Les complications au cours de l’intubation sont habi-
tuellement classées en «complications vitales» (20—35%)
menacant immédiatement le pronostic vital (décés, arrét
cardiaque, collapsus sévere, hypoxémie sévere) et en
«complications séveres» (10—30%) susceptibles de grever
le pronostic vital en U’absence de mesures appropriées

(arythmie cardiaque, intubation difficile, intubation ceso-
phagienne, intubation sélective, inhalation, traumatisme
laryngé et dentaire, agitation) [10—16].

Procédures de sécurisation pouvant diminuer les
complications de ’intubation

Optimisation de la préoxygénation

En réanimation, le motif principal d’intubation est
Uinsuffisance respiratoire aigué (IRA) hypoxémique
(60—90%). Dans cette situation, il est encore plus dif-
ficile d’augmenter les réserves d’oxygene par les méthodes
habituelles de préoxygénation. En effet, lors de ’apnée,
la vitesse de désaturation en oxygéne de ’hémoglobine
dépend essentiellement de la fraction alvéolaire en oxy-
géne et de la ventilation minute du patient précédant
Uintubation orotrachéale. Il est établi que, chez le sujet
sain, trois a cinqg minutes de préoxygénation permettent
une réserve suffisante précédant la séquence d’intubation.
Toutefois, 'efficacité de cette mesure chez les patients
de réanimation peut étre mise en défaut du fait d’une
altération de la fonction échangeur du poumon. Une
préoxygénation sous VNI associant de l’aide inspiratoire
(Al) (5<Al<15cmH;0) a une pression expiratoire positive
(PEP) (5cmH,0) sous FiO, =100% permet une amélioration
significative par rapport a la manceuvre standard au ballon
[15,16].

Optimisation de |’état hémodynamique

Les patients de réanimation ont une hémodynamique sou-
vent précaire. Un remplissage vasculaire (250 a 500 ml
de solutés) peut étre recommandé avant Uintubation,
méme en ’absence d’hypotension, en raison du risque
fréquent de collapsus postintubation (agents anesthé-
siques sympatholytiques, collapsus de reventilation...).
En cas d’hypotension et/ou en l’absence de réponse au
remplissage, l’introduction d’amines vasopressives avant
Uintubation ne doit probablement pas étre retardée, ce
d’autant qu’il existe une pression artérielle diastolique
basse (<35 mmHg).

Produits anesthésiques et intubation

Il est actuellement recommandé d’utiliser un agent hypno-
tique d’action rapide ayant le moins d’effet délétére pos-
sible sur ’hémodynamique (Etomidate ou Kétamine) [17].
Certains auteurs déconseillent U'utilisation de |’Etomidate
qui favorise la survenue d’insuffisance surrénalienne tran-
sitoire plus marquée chez le patient fragile de réanimation
[18], alors que d’autres la recommandent en premiére inten-
tion [19]. Le débat reste actuellement ouvert en l’absence
d’étude rapportant une sous- ou une surmorbidité liée a
l'utilisation d’Etomidate dans cette indication. Il en est
de méme pour le Suxaméthonium en ’absence de contre-
indication, bien que des études préhospitaliéres suggérent
un intérét a son utilisation pour une intubation a séquence
rapide (ISR) avec manceuvre de Sellick [20,21].
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Capnographie et intubation

Contrairement au bloc opératoire, la capnographie est rare-
ment utilisée en réanimation. Elle permet cependant la
détection précoce d’une intubation cesophagienne compa-
rée a l'auscultation classique, ce qui diminue le temps de
réaction pour une réintubation et le risque d’hypoxémie
sévere [10,22].

Lames de laryngoscope

Les lames plastiques a usage unique ne sont pas recomman-
dées chez des patients fragiles de réanimation exposant a
un plus grand risque de complications [23].

Au total, il est important que la procédure d’intubation
en réanimation soit standardisée avec une adhésion
maximale de toute |’équipe afin d’éviter des pratiques hété-
rogénes. L’ensemble de ces recommandations (Tableau 1),
associées a la présence de deux opérateurs maitrisant au
mieux la technique d’intubation, doit permettre de dimi-
nuer les complications liées a cette procédure [15].

Période de ventilation mécanique invasive

Problématique de la sécurisation de la période de
VM

La sécurisation de la période de VM, en termes de
réduction du risque, implique la prise en compte de nom-
breux facteurs (patient, interface, ventilateur, sédation) et
’adéquation des moyens mis en ceuvre (personnel, environ-
nement). Ces différents éléments peuvent étre étroitement
liés et, en ’absence de bénéfice clairement démontré
pour chacun d’entre eux pris isolément, il apparait utile
d’appliquer une stratégie globale de prise charge, répon-
dant au concept pragmatique de progiciel (bundle strategy)
ou paquet [24]. Ce concept repose sur le regroupement de
différentes pratiques ou procédures issues de l’evidence
based-medicine qui, prises isolément, n’ont pas forcé-
ment fait la preuve de leur efficacité. La surveillance
quotidienne de 'application du progiciel doit cependant
permettre d’optimiser de facon globale la prise en charge
du patient [24]. Trois progiciels peuvent ainsi étre iden-
tifiés et ciblés pour optimiser et sécuriser la période de
VM: la prévention de ’autoextubation, ’optimisation de
la prise en charge, la surveillance et la conduite de la
VM. Des recouvrements sont bien sirr possibles entre ces
différentes stratégies, la prévention de |’autoextubation
influencant la survenue des PAVM et la surveillance de la
ventilation interférant avec U’existence de protocoles de
sédation.

Prévention de I’autoextubation

L’autoextubation, par définition non programmée, expose
a une morbimortalité non négligeable. Elle augmente les
durées de VM et de séjour, le recours aux soins prolongés et
expose a une surmortalité en cas de réintubation nécessaire,
voire impossible [25]. L’autoextubation pose notamment le
probléme de ’évaluation du sevrage puisque prés de 50%
des autoextubations ne sont pas réintubées, suggérant une
poursuite inutile de la VEDT chez ces patients [26,27]. Ce

Tableau 1  Procédures de sécurisation de U'intubation en

réanimation.

Préintubation

1. Remplissage systématique hors
contre-indications (>500 ml de
cristalloides ou 250 ml de colloides)

2. Si collapsus marqué, introduction précoce
des amines (++ si pression artérielle
diastolique < 35 mmHg)

3. Préoxygénation en VNI si patient
hypoxémique (FiO, =1, aide inspiratoire
5<Al<15cmH;0; PEP =5cmH;0)

4. Présence systématique de deux
opérateurs

5. Préparation de la sédation et introduction
immédiate apres intubation

Perintubation

6. Utilisation d’une lame métallique pour la
laryngoscopie

7. Induction a séquence rapide (ISR) hors
contre-indications
Hypnotique d’action rapide : Etomidate ou
Kétamine
Etomidate: 0,3 a 0,5mg/kg IVD
(20mg/20cm?)
Ou Kétamine: 1,5 a 2mg/kg IVD
(250 mg/10cm? soit 25 mg/cm?)
Curare de UISR: Suxaméthonium 1 mg/kg
IVD (1amp =100 mg dans 10 ml)
(hors contre-indications : hyperkaliémie,
lésion médullaire ou du motoneurone > 48¢
h, allergie connue, briilure grave > 48¢ h)

8. Manceuvre de Sellick (pression du
cartilage cricoide)

Postintubation

9. Contréle de la bonne position de la sonde
par capnographe (EtCO2)

10. Si indication d’une sédation : mise en
route immédiate

11. Mise en route précoce des amines
vasopressives si collapsus marqué

12. Ventilation initiale «protectrice » : Vt
6—8 ml/kg de PIT, 10<Fr<15c/min, FiO,
pour Sa0; =95—98%, Pplat < 30cmH,0,
PEP <5cmH,0 (a réadapter a distance).

ISR: induction en séquence rapide; PIT: poids idéal théo-
rique; Pplat: pression de plateau; Kétamine: Kétalar®;
Suxaméthonium : Célocurine®.

retard d’extubation peut alors étre grevé d’une surmortalité
[28].

Parmi les facteurs de risques d’autoextubation, qui res-
tent difficiles a cerner malgré une littérature abondante,
certains, sur lesquels U’équipe médicale peut intervenir,
peuvent étre individualisés telles qu’une sédation inappro-
priée et la fixation inadéquate de la sonde d’intubation
[29]. Ces facteurs ont été inclus dans le cadre de proto-
coles de soins (réduction de la sédation au cours du sevrage
de la VEDT et maintien de la vigilance chez les patients



Procédures de sécurisation au cours de la ventilation mécanique invasive 537

a risques) [30,31]. Des résultats intéressants sur la réduc-
tion du risque d’autoextubation ont été rapportés dans les
études de report d’incidents impliquant le personnel infir-
mier [13,32].

Optimisation de la prise en charge

Les stratégies de prise en charge globale, non limitées a
’analyse du probléme des PAVM, permettent de formaliser
certaines recommandations simples destinées a sécuriser
la pratique de la VM. L’autoextubation et la réintubation
constituant des facteurs de risques indépendants de PAVM
[2,3,7,33], elles peuvent donc étre considérées comme des
évenements sentinelles dans une procédure d’évaluation
de la qualité [34] en sachant, qu’en cas d’autoextubation,
jusqu’a 81 % des patients peuvent étre réintubés [35] et qu’il
n’a pas été démontré de lien direct entre autoextubation et
charge en soins [36].

Grace a la mise en place de stratégies de prise en charge
incluant des procédures issues des recommandations du
Center for Diseases Control (CDC) pour la prévention des
PAVM, plusieurs études ont montré une réduction significa-
tive du colt des soins et de la mortalité. Ces stratégies
concernaient la position demi-assise, la nutrition entérale
et les protocoles de sédation [37], mais aussi les soins de
bouche, les précautions d’asepsie lors des aspirations tra-
chéales et I’hygiene des mains [38]. Dans une étude portant
sur ’observance des guidelines de prévention des PAVM du
CDC, seulement 82% des infirmieres déclaraient suivre la
procédure de lavage des mains, 75% le port de gants lors
des aspirations, et 50% la surélévation de la téte chez les
patients ventilés ou les soins de bouche [39]. Ces résultats
montrent que malgré la mise a disposition de protocoles de
soins formalisés, leur observance doit également étre éva-
luée puisque leur application peut étre insuffisante. Cela
souligne U'importance de la diffusion des procédures, de la
mise en place de processus de rappel (reminders) et de la
conduite d’audits d’évaluation.

D’autres études ont évalué la prophylaxie anti-ulcéreuse
ou la prévention de la maladie thromboembolique avec
des résultats intéressants, mais les différents protocoles de
soins utilisés ne permettent pas de généralisation [40—42].
L’optimisation de la prise en charge doit enfin s’astreindre
a respecter les stratégies de ventilation recommandées
en fonction des pathologies sous-jacentes (SDRA, asthme,
etc.).

Surveillance et conduite de la ventilation

L’absence de sédation ou d’analgésie adéquates peut avoir
des effets physiologiques délétéres en augmentant l’activité
sympathique et la désynchronisation patient—ventilateur.
A Uinverse, une sédation—analgésie trop importante va
augmenter les durées de séjour et de VEDT ainsi que le
colit d’hospitalisation [43]. Outre la nécessité de mettre
en place des protocoles de sédation—analgésie au cours de
la VEDT, il apparait également intéressant de développer
’appropriation de ces protocoles par les personnels pour
favoriser leur autonomisation. Dans ce cadre, il s’agit de
développer des attitudes proactives plutét que réactives
en utilisant des outils d’évaluation qualitatifs (échelles de

sédation, de douleur) permettant de minimiser les risques
de complications [2,3]. Dans une étude multicentrique
francaise récente, incluant 1381 patients de 44 services
de réanimation, |’évaluation de la sédation ou de la dou-
leur n’était pratiquée que dans 40% des cas au second
jour d’hospitalisation, alors que l'utilisation de sédatifs ou
d’analgésiques concernait plus de 70% des patients [44]. Le
nombre de patients trop sédatés était également retrouvé
supérieur a 70%. Une approche basée sur les données de
I’evidence based-medicine concernant ’administration de
sédatifs et d’analgésiques parait aujourd’hui nécessaire
pour optimiser ’avenir a court et long terme des patients
ventilés en réanimation [45]. Une étude récente a montré
que U’évaluation systématique et répétée de la douleur et
de U’état de vigilance—agitation permettait de réduire les
épisodes d’agitation, 'intensité de la douleur, la durée de
VM et les infections nosocomiales [43].

Enfin, la sécurisation de ’interface patient—ventilateur
(sonde d’intubation, raccord annelé, filtres) doit rentrer
dans le cadre de régles de matériovigilance ou de proto-
coles de bonnes pratiques, encore trop rarement formalisés,
allant de la prescription écrite des réglages du ventilateur
et des alarmes, a la vérification de l’intégrité des tuyaux, au
changement des filtres et a I’entretien des humidificateurs
[46].

Sevrage de la ventilation mécanique

Définitions et problématique du sevrage

Le sevrage est l’ensemble du processus permettant le
passage rapide ou progressif de la VEDT a la ventilation
spontanée, ou « déventilation », et conduisant a l’extubation
[47,48]. Son échec est classiquement défini par |’échec
d’une épreuve de ventilation spontanée (VS) [47,48]. Bien
qu’étroitement liées chronologiquement pour juger du suc-
cés/échec du sevrage, la phase de «déventilation» et
’extubation seront abordées ici distinctement pour caracté-
riser au mieux leurs PS respectives. Dorénavant, la définition
du succes/échec du sevrage devra aussi tenir compte
du développement de la VNI appliquée au décours de
’intubation [49].

Epidémiologie et impact des difficultés de sevrage

Outre les difficultés et ’échec du sevrage, son principal
risque est d’étre retardé inutilement et d’augmenter ainsi
la durée de VEDT, sa morbimortalité [1,7,50] et le colit
des soins [8]. Le temps imparti au sevrage peut, en effet,
atteindre 40 a 50 % du temps total de la VEDT [6,27,50]. Prés
de 50 % des autoextubations pendant la période de sevrage
ne sont pas réintubées [27], suggérant que bon nombre
de patients sont maintenus ventilés inutilement. Le retard
d’extubation peut ainsi augmenter la mortalité en réanima-
tion de 12 a 27 % [28].

L’échec global du processus («déventilation» et extu-
bation) au décours d’une premiére tentative varie de 26 a
42% et de 14 a 32% pour la seule épreuve de VS [51-55].
L’incidence des difficultés de sevrage doit aussi tenir compte
du terrain sous-jacent. Elle peut concerner 40 a 61% des
patients BPCO, 41% des patients neurologiques et 38% des
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Tableau 2 Principaux déterminants physiopathologiques
de ’échec du sevrage.

Déventilation

Altération de l’échangeur pulmonaire
Inadéquation capacité des muscles respiratoires/charge
ventilatoire imposée
Augmentation de la ventilation
Augmentation de la charge élastique ou résistive
Hyperinflation pulmonaire dynamique/auto-PEP
Altération de la commande centrale (sédation)
Dysfonction diaphragmatique (neuromyopathies)
Inadéquation de la réponse cardiovasculaire par
dysfonction VG
Variations brutales des conditions de prépost charge du
VG
Ischémie myocardique
Facteurs psychologiques (délire, anxiété, dépression)
Facteurs métaboliques/nutritionnels/anémie

PEP : pression expiratoire positive ; VG : ventricule gauche.

patients hypoxémiques [51,55]. Globalement, si la majorité
des patients (69 %) peut étre sevrée rapidement et facile-
ment de la VEDT des la premiére épreuve de VS, 31% d’entre
eux vont présenter un sevrage difficile (inférieur ou égal
a sept jours) et nécessiter une procédure de sevrage pro-
gressif, dont environ 15% un sevrage prolongé (supérieur a
sept jours), voire impossible, avec les techniques conven-
tionnelles [51—55]. L'impact sur le pronostic apparait ainsi
différent selon que le sevrage est facile, difficile ou pro-
longé [48]. La mortalité en réanimation peut étre estimée a
5% dans la premiére situation contre 25% en cas de sevrage
difficile ou prolongé [54,55].

L’ensemble de ces données doit donc inciter le clinicien a
évaluer, dés que possible, la faisabilité et ’issue potentielle
du sevrage selon le terrain pour en optimiser les conditions
et limiter la durée de VEDT.

Optimisation et sécurisation du sevrage

Prédiction de l'issue du sevrage et sevrabilité

Criteres prédictifs de l'issue du sevrage. De nombreux
critéres prédictifs de Uissue du sevrage, plus ou moins
complexes, ont été proposés [56]. Leur intérét parais-
sant davantage résider dans U’explication des mécanismes
d’échec (Tableau 2) que dans la prédiction du succés du
sevrage, ils ne doivent pas étre attendus et/ou obtenus pour
réaliser I’épreuve de sevrage [47,48,57]. Le rapport f/Vt
pourrait néanmoins offrir le meilleur compromis simplicité-
performance (sensibilité =97 %, spécificité =65 %, VPP =78%,
VPN =95%) pour une valeur seuil de 105 cycles/minute par
litre [56,57]. Ces critéres prédictifs doivent étre finalement
clairement distingués des critéres de sevrabilité permet-
tant de juger de 'opportunité pour réaliser l’épreuve de
VS [47,48].

Sevrabilité et épreuve de VS. Toute stratégie de sevrage
suppose que l’étiologie de 'IRA ayant motivé la VEDT soit
en partie controlée et stabilisée. La tolérance clinique, voire
gazométrique, d’une épreuve de VS représente actuelle-
ment le meilleur test pour évaluer la capacité d’un patient

Tableau 3  Principaux critéres de sevrabilité pour réaliser
’épreuve de VS.

Critéres respiratoires
FiO; <0,5 ou Pa0,/FiO; > 150 mmHg
PEPe <5cmH,0
(f/Vt <105 cycles/min/L)?

Criteres généraux
Absence de sédation ou bon état de vigilance sous
sédation
Stabilité de I’état cardiovasculaire et absence ou faible
doses de vasopresseurs
Toux efficace et absence d’encombrement bronchique

PEPe : pression expiratoire positive externe.

@ Rapport fréquence respiratoire/volume courant expiré non
obligatoire, d’autant moins que la probabilité clinique de succes
du sevrage est élevée.

a étre déventilé et Ueffort respiratoire qui lui sera imposé
aprés extubation [47,48]. Seulement 13 % des patients pas-
sant avec succes |’épreuve de VS, puis extubés nécessitent
d’étre réintubés [51—55] contre 40% s’ils sont extubés mal-
gré son échec [58]. L’épreuve de VS doit étre tentée quand
le patient répond a des critéres simples de sevrabilité
(Tableau 3), a évaluer idéalement quotidiennement [27].
L’évaluation du rapport f/Vt n’est pas indispensable mais
pourrait permettre de dépister les patients a risque d’échec
d’extubation, malgré un succes de I’épreuve de VS [59].

La VS sur piece en T (VS/T) et Al avec ou sans PEP,
sont les deux principales techniques utilisées pour réali-
ser ’épreuve de VS, avec des taux comparables de succes
quelle que soit sa durée (30 ou 120 minutes) [53,54,60].
Cette durée peut devoir étre portée a 120 minutes chez
les patients les plus difficiles a sevrer [55]. En raison
de l'augmentation des résistances des voies aériennes
supérieures (VAS) aprés extubation, le travail respiratoire
postextubation a fournir pourrait étre mieux estimé par la
VS/T [61]. Cependant, ’épreuve en Al s’est s’avérée plus
bénéfique chez 21/118 patients (18%) difficiles a sevrer,
ayant pu étre extubés apres avoir échoué a une épreuve
de VS/T [62]. L’Al nécessite un niveau minimum de 7 cmH,0
pour contrebalancer le travail respiratoire résistif lié a la
sonde d’intubation et au circuit du ventilateur. Pour un
méme travail respiratoire, ce niveau d’Al peut cependant
devoir étre augmenté jusqu’a 10—15cmH,0 quand on uti-
lise un filtre chez des patients potentiellement difficiles a
sevrer (BPCO) [63]. L’adjonction d’une PEPe n’est pas indis-
pensable lors de ’épreuve de VS, mais peut étre utile pour
favoriser le déclenchement du cycle inspiratoire s’il existe
ou l’on suspecte une PEP intrinséque [64]. L’optimisation
des réglages de U’Al (voir plus loin) apparait utile chez les
patients réputés difficiles a sevrer [62—64].

La tolérance de U'épreuve de VS doit étre jugée sur
des critéres cliniques (dyspnée, fréquence respiratoire, Vte,
Sp0,, signes d’IRA, pression artérielle, fréquence cardiaque,
état de conscience et confort), voire gazométriques. Cette
surveillance est d’autant plus facilitée et sécurisée avec
I’Al que le patient est maintenu connecté au ventilateur,
contrairement a la VS/T. La réalisation d’un gaz du sang arté-
riel (GDS) est d’autant plus recommandée que ’épreuve est
mal tolérée cliniquement ou que des difficultés de sevrage
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sont prévisibles [47,48]. En cas de succes de |’épreuve de VS,
’extubation doit étre envisagée dans les suites immédiates,
aprés avoir éliminé des facteurs plus spécifiques de risque
d’échec d’extubation (Tableau 5). En cas d’échec, une ana-
lyse rigoureuse des mécanismes en cause et une recherche
de leur réversibilité potentielle doivent étre entreprises
(Tableau 2). Une stratégie de sevrage progressif doit alors
étre envisagée.

Stratégie ventilatoire de sevrage progressif

Le choix de la technique appliquée a la décroissance pro-
gressive de |’assistance ventilatoire doit tenir compte du
fait qu’elle doit contribuer a maintenir un bon équilibre
entre la capacité musculaire respiratoire et la charge ven-
tilatoire imposée et limiter le risque d’atrophie musculaire
diaphragmatique [65].

L'application intermittente (avec un mode assisté-
controlé) et quotidienne, une ou plusieurs fois par jour, de la
VS/T d’une durée de deux heures (VS/T-2h), et ’Al de niveau
progressivement décroissant représentent les deux princi-
pales techniques utilisées pour amener a la « déventilation ».
Leur utilisation respective est de 52 et 21% des cas de
stratégies de sevrage [65]. Elles ont fourni des résultats
similaires en termes de durée et de succes du processus
de sevrage [51,52], y compris chez des patients difficiles
a sevrer [66]. L’Al dégressive semble cependant devoir étre
privilégiée chez ces derniers [47,48]. C’est aussi chez ces
patients que les modalités de ’Al nécessitent d’étre opti-
misées au mieux, en termes de choix du ventilateur [67],
de réglage du trigger inspiratoire [68], de la pente de pres-
surisation [69], du cyclage inspiratoire/expiratoire [70], et
d’ajustement du niveau d’Al [71] et de PEPe [64] en tenant
compte du systéeme d’humidification utilisé [63].

Parmi les autres modes, la VAC intermittente (VACI) doit
étre abandonnée [51] et les données sont encore insuffi-
santes pour les modes asservis [48]. En revanche, le recours
a un logiciel de sevrage automatisé (SmartCare®) permet de
réduire objectivement la durée du sevrage [72]. Son intérét
chez les patients difficiles a sevrer reste encore a démontrer.
Enfin, le bénéfice de la VNI comme technique de sevrage
apparait d’autant plus intéressant qu’il existe une hypercap-
nie (PaCO, > 45 mmHg) lors de I’épreuve de VS ou au décours
immédiat de "extubation [49].

Protocoles de sevrage

Les différents aspects développés plus haut doivent étre
idéalement mis en ceuvre dans le cadre de proto-
coles de soins formalisés, adaptés localement et validés
par Uensemble de Uéquipe de réanimation. Ces pro-
tocoles, incluant la sédation—désédation et axés sur
’évaluation de la sevrabilité, peuvent permettre de
réduire la durée du sevrage et le délai d’extubation,
sans augmenter lincidence des réintubations lorsqu’ils
sont dédiés au personnel soignant (kinésithérapeutes, infir-
miéres) [5,27,45,73]. Lintérét de ces protocoles peut
cependant varier selon le niveau de qualité des soins des
services et Uimplication de l’équipe dans le processus
de sevrage [74]. Pour palier au défaut d’implication des
équipes et/ou a I’absence de protocole formalisé, le logiciel
Smartcare® [72] a l’avantage de proposer une procédure de
sevrage a la fois standardisée et automatisée.

Tableau 4 Principales causes d’échecs d’extubation en
réanimation.

Obstruction des voies aériennes supérieures (cedeme,
inflammation, ulcération, granulome. . .)

Sécrétions abondantes/encombrement bronchique/
troubles de déglutition/ toux inefficace

Troubles de conscience/encéphalopathie

Dysfonction cardiaque (ischémie, cedéme pulmonaire)

Atélectasie

Hypoxémie

Paralysie ou dysfonction diaphragmatique

Autres : sepsis, reprise chirurgicale, hémorragie digestive. ..

Extubation

Epidémiologie et description des complications

Lextubation se définit comme LUablation de la sonde
d’intubation [75,76]. Son échec est défini comme la néces-
sité précoce (24 a 72heures) d’une réintubation dans les
suites d’une extubation programmée [14,15]. Son incidence
varie entre 2 et 25% en fonction des populations étu-
diées et des pratiques utilisées [75,76]. Les causes d’échec
d’extubation proprement dite (Tableau 4) sont a différen-
cier des causes d’échec de I’épreuve de VS (Tableau 1) [77].
La réintubation est associée a une augmentation de la durée
de VEDT, des durées de séjour et de la mortalité [34,75].

Les parametres associés a une réduction glottique
des VAS sont une intubation traumatique, un antécédent
d’autoextubation accidentelle, une pression excessive du
ballonnet de la sonde d’intubation, une durée d’intubation
prolongée, une infection trachéobronchique, et le sexe
féminin [34,75]. Par ailleurs, plusieurs facteurs ont été rap-
portés comme étant associés a l’augmentation du risque
d’échec d’extubation (Tableau 5).

Avant d’envisager une extubation, il est aussi fonda-
mental de bien évaluer la capacité du patient a tousser
efficacement et a évacuer ses sécrétions [78,79]. Cette éva-
luation des muscles expiratoires, souvent subjective, peut
étre utilement aidée par la mesure de la pression expira-
toire maximale (PEnax), notamment en cas de pathologie
neurologique centrale [78,79].

Tableau 5 Facteurs associés a une augmentation du risque
d’échec d’extubation en réanimation.

Age élevé (> 70 ans)

Durée de la ventilation avant ’extubation

Anémie (hémoglobinémie < 10g/dL, hématocrite < 30%)

Sevérité de la pathologie au moment de I’extubation

Utilisation d’une sédation continue intraveineuse

Nécessité d’un transport en dehors de la réanimation

Extubation non programmeée (autoextubation ou extubation
accidentelle)

Bilan hydrique positif (entrées/sorties des 24 h) précédant
’extubation

Nombre d’infirmieres insuffisant
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Procédures de sécurisation pouvant diminuer les
complications de I’extubation

Test de fuite

La présence de la sonde d’intubation ne permet pas
’évaluation directe de la perméabilité des VAS. Le test
de fuite consiste a dégonfler le ballonnet de la sonde
d’intubation afin d’apprécier la fuite d’air expiré autour de
la sonde. Une faible ou une absence totale de fuite fera
suspecter le risque de survenue d’une obstruction des VAS,
incitant alors le clinicien a envisager un traitement préven-
tif avant "extubation et/ou a initier le plus précocement
possible un traitement spécifique aprés |’extubation.

En pratique, il n’y a pas lieu de réaliser systémati-
quement ce test chez tous les patients de réanimation. Il
pourrait étre proposé chez les patients a risque suivants:
sexe féminin, score IGS Il élevé, motif d’admission médical,
intubation traumatique, ballonnet surgonflé, antécédent
d’autoextubation et diameétre de sonde d’intubation trop
large par rapport a la taille [80,81].

Corticothérapie

L'utilisation des corticoides a été proposée pour prévenir
la survenue d’un stridor ou d’un cedéme laryngé postextu-
bation (OLPE). Jusqu’en 2006, les trois études prospectives
randomisées disponibles chez l’adulte [82—84] n’avaient pas
montré d’impact positif des corticoides dans cette indica-
tion, contrairement aux études réalisées en pédiatrie [85].
Plus récemment, deux études prospectives randomisées ont
démontré un bénéfice a l’administration préventive d’une
ou plusieurs injections de méthylprednisolone dans les 12
[80] a 24heures [86] précédent une extubation program-
mée, afin de réduire les risques de stridor ou d’OLPE et de
réintubation. Ces deux études suggérent que les patients a
risques (Tableau 5) sont les plus susceptibles de bénéficier
d’une corticothérapie IV préventive administrée suffisam-
ment précocement avant l’extubation (probablement au
moins six heures avant pour bénéficier du maximum de
I’effet anti-inflammatoire), et ce, quel que soit le résul-
tat du test de fuite qui, faussement positif, peut retarder
abusivement ’extubation.

A Uavenir, il sera nécessaire de mieux préciser les
patients a risque de développer un OLPE, en particulier
ceux susceptibles de nécessiter une réintubation. Chez les
patients a trés haut risque (antécédent d’OLPE avec réin-
tubation), chez qui une minitrachétomie en urgence peut
s’avérer difficile, "extubation en présence d’un chirurgien
ORL doit toujours étre discutée.

Pression du ballonnet de la sonde d’intubation
L’hyperpression du ballonnet se transmet au mur trachéal
et peut induire des lésions ischémiques, des ulcérations,
des saignements, voire une sténose trachéale ou une fistule
cesotrachéale. Le monitorage de la pression du ballonnet
(PB) est recommandé au cours de l'anesthésie pour chi-
rurgie. Afin d’éviter tout surgonflage, cette surveillance
systématique de la PB, réalisée a l’aide d’un manometre
par le personnel infirmier deux a trois fois par jour et apres
chaque manipulation de la sonde d’intubation, doit égale-
ment étre proposée en réanimation avec pour objectif de
maintenir la PB entre 15 et 22 mmHg (25—30cmH,0) [87].

Place de la VNI postextubation

Les indications de VNI se sont récemment élargies a la
période postextubation [49]. Elle présente un intérét pour
prévenir la survenue d’une IRA postextubation chez des
patients médicaux a risque d’échec d’extubation [88,89].
En revanche, elle apparait sans bénéfice et peut s’avérer
délétere quand elle est utilisée pour traiter une IRA postex-
tubation déja installée [90,91].

Place de la trachéotomie

La trachéotomie peut étre chirurgicale (TC) ou percutanée
(TPC) selon les protocoles locaux [92]. L’ objectif ici n’est pas
de poser l'indication ni de comparer les deux techniques,
mais de préciser les conditions de sécurité permettant sa
réalisation dans les meilleures conditions. La TPC s’avere
néanmoins la plus pratiquée en réanimation [93]. Dans tous
les cas, un chirurgien ORL doit pouvoir étre disponible a tout
instant en cas de nécessité d’une conversion en urgence en
TC.

Préparation du patient

Linformation du patient ou a défaut d’un proche est un pré-
requis. La recherche de contre-indications morphologiques
a la réalisation de la trachéotomie au lit du patient (obé-
sité, cou court, goitre, néoplasie cervicale, antécédents de
radiothérapie. . .), la vérification de I’hémostase (TP>50%,
TCA<1,5 fois le témoin, plaquettes > 50000 par millimetre
cube), Uinterruption momentanée d’une héparinothérapie
curative sont nécessaires avant la réalisation du geste. Une
toilette chirurgicale selon les protocoles du CLIN, la veille
et le jour de Uintervention, doit étre prescrite. L’arrét de
I’alimentation entérale et la mise en déclive de la sonde
nasogastrique deux heures avant ’intervention sont recom-
mandés. L’installation en décubitus dorsal strict avec mise
en place d’un billot transversal sous les épaules exposant
la région cervicale et placant la téte en hyperextension
améliorent les conditions techniques. L’anesthésie générale
avec curarisation sous surveillance scopique standard est
recommandée [92].

Environnement

Les éléments suivants sont recommandés: mise en place
d’un champ chirurgical sur la région cervicale, utilisation
d’un champ de table avec kit commercial de TC ou TPC,
vérification du systeme d’aspiration murale avec canule
d’aspiration stérile, disponibilité immédiate d’une boite de
TC si la TPC est choisie, mise en place d’une procédure de
recours au chirurgien ORL [92]. Un set d’intubation doit étre
prét en cas de difficulté technique et de percement acci-
dentel du ballonnet. Un opérateur réalisera la trachéotomie
tandis qu’un second contrélera la procédure au fibroscope
en cas de TPC [93].

Procédure médicale

Les bonnes pratiques utilisées pour tout geste chirurgical
doivent également étre appliquées lors de la trachéotomie :
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lavage chirurgical des mains selon le protocole du CLIN, pro-
tection oculaire par lunettes, etc. [92]. En cas de TPC, le
controle fibroscopique vérifie la bonne position médiane de
la ponction et du guide métallique, ’absence de saignement
ou d’obstruction par du mucus [93].

Aprés le geste et fixation de la canule, la radiographie
thoracique de contréle et la surveillance d’un saignement
doivent étre systématiques.

Place de la ventilation non invasive

VNI et sécurisation de la VM : définitions

La VNI, définit comme ’application d’un mode d’assistance
ventilatoire (bilevel positive airway pressure [BiPAP], VS-
AI-PEP, continuous positive airway pressure [CPAP]) par
’intermédiaire d’une interface (masque) [94,95], présente
une double particularité en termes de sécurisation de la
VM. Elle constitue en elle-méme, selon les indications envi-
sagées, une PS vis-a-vis des risques inhérents a la VEDT,
notamment de mortalité. La VNI nécessite également d’étre
optimisée, pour sécuriser sa mise en ceuvre (sécurisation de
la VNI) et améliorer sa tolérance, et ainsi limiter les risques
d’échecs de la technique. Ces deux aspects peuvent néan-
moins étre étroitement intriqués dans les risques/bénéfices
d’une stratégie ventilatoire utilisant la VNI.

VNI comme procédure de sécurisation de la VM

Place et objectifs de la VNI

A Uéchelon international, incidence d’utilisation de la VNI
est passée de 1 a 5% entre 1996 et 1998 [4,50]. En France,
elle est passée de 16 a 23 % entre 1997 et 2002, soit de 35 a
52 % en excluant les patients préalablement intubés [96,97].
La VNI tend ainsi a devenir en France la technique de VM
de premiére intention chez les patients non préalablement
intubés.

En tant que PS de la VM, les objectifs et bénéfices atten-
dus de la VNI sont, selon les indications envisagées, d’éviter
le recours a la VEDT ou de limiter sa durée, pour prévenir
ou limiter ses risques en termes de morbimortalité et de
surcolit des soins [1—8].

Risques/bénéfices de la VNI selon l'indication et la
sélection des patients
L’existence d’une hypercapnie sous-jacente au cours de
UIRA a été récemment soulignée comme jouant un role
essentiel dans ’efficacité et le bénéfice cliniques de la VNI
[95]. De fait, le bénéfice de la VNI n’est plus a démontrer
pour la prise en charge de l'IRA hypercapnique des patients
BPCO ou de I’OAP cardiogénique [95]. Avec un raisonnement
similaire en termes d’hypercapnie, la VNI peut étre égale-
ment proposée pour le sevrage difficile des patients BPCO
[49,98] et la prévention de U'IRA postextubation chez des
patients médicaux a risques d’échec d’extubation [88,89].
En revanche, malgré des résultats potentiellement inté-
ressants [99], le succes et le bénéfice de la VNI dans
UIRA hypoxémique pure (sur coeur et poumons antérieu-
rement sains) restent trés controversés. En effet, le taux
d’échec peut varier de 10 a 60% selon U’étiologie de
UIRA hypoxémique [100] et le bénéfice sur la mortalité

apparait beaucoup moins clair [101]. L’analyse du rapport
bénéfices—risques de la VNI doit en fait prendre en compte
le risque de mortalité selon le succés/échec de la tech-
nique et le type d’IRA sous-jacent. Le succés de la VNI
apparait ainsi indépendamment associé a la survie quel
que soit le type d’IRA, hypercapnique ou hypoxémique,
alors que U’échec de la VNI, retardant potentiellement
U’intubation, apparait indépendamment associé a une plus
grande mortalité en réanimation seulement au cours de
UIRA hypoxémique [102]. Le bénéfice de la VNI semble
ainsi d’autant plus intéressant dans ’IRA hypoxémique que
le pronostic des patients peut étre grevé par le recours
a Uintubation ou la réintubation. Les populations les plus
a méme d’en bénéficier concernent aujourd’hui principa-
lement les patients immunodéprimés [103,104] et ceux
présentant une IRA en postopératoire de chirurgie thora-
cique ou abdominale [105,106].

Toute stratégie ventilatoire utilisant la VNI nécessite
donc une analyse rigoureuse du rapport bénéfices/risques
pour le patient qui doit tenir compte de U'existence d’une
hypercapnie sous-jacente selon l'indication envisagée. La
VNI appliquée a U'IRA hypercapnique (BPCO et OAP) est ainsi
considérée comme un marqueur de qualité des soins en
réanimation [107]. La VNI appliquée a U'IRA hypoxémique
doit, en revanche, rendre prudent le clinicien et néces-
site une sélection rigoureuse des patients. Elle impose, dans
tous les cas, d’étre menée par une équipe expérimentée en
milieu sécurisé de réanimation pour une surveillance rap-
prochée et ne pas retarder le moment de ’intubation.

Finalement, le succes et le bénéfice potentiels de la VNI
imposent de respecter ses contre-indications et d’identifier
les facteurs prédictifs d’échec spécifiques a chaque type
d’IRA (Tableau 6) [95]. Globalement, ces facteurs traduisent
que la VNI est plus susceptible d’échouer chez les patients
les plus séveres qui, de fait, doivent relever d’une admission
et d’une surveillance en réanimation.

Procédures de sécurisation au cours de la VNI

Risques encourus et complications de la VNI

A coté du retard a Uintubation potentiellement délétere,
la VNI expose principalement au risque d’échec de la
technique, le plus souvent défini comme la nécessité de
recourir a Uintubation. Toutes indications confondues, ce
taux d’échec est de 30 a 40% en pratique quotidienne
[96,97,108,109]. L’échec de la VNI apparait étroitement lié
au confort et a la tolérance de la technique [96,110]. Les
principaux déterminants du succés/échec de la VNI vont
donc concerner, outre les indications et la sélection des
patients développées plus haut, la formation et l’expérience
acquise par les équipes ainsi que ses modalités d’application
pratique (Tableau 7).

Colt/efficacité et formation/expérience acquise avec la
VNI

L’expérience acquise dans la technique améliore la morbi-
mortalité des patients, augmente la sécurité et les chances
de succés de la VNI chez les patients les plus séveres, et
diminue les admissions en réanimation [111-113]. Le taux
global de succés de la VNI de 65% rapporté dans «la vraie
vie » peut refléter cette expertise [108,109]. Un apprentis-
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Tableau 6

Facteurs prédictifs d’échec spécifiques de la VNI selon les indications (d’apres [95]).

Indication A U’admission

Réévaluation précoce

IRA hypercapnique (BPCO)
pH<7,25

Fr> 35 cycles/mn

GCS< 11
Pneumopathie

A la 2 heure
pH<7,25
Fr>35 cycles/mn
GCS< 11

Comorbidités cardiovasculaires
Score d’activité physique
Quotidienne défavorable

IRA hypoxémique?
Age > 40 ans

Fr> 38 cycles/mn

A'la 1™ heure
PaO, /FiO; <200 mmHg

Pneumopathie communautaire

Sepsis

IRA postopératoire sur complication chirurgicale

IRA: insuffisance respiratoire aigué ; BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive; Fr: fréquence respiratoire; GCS: Glasgow

coma score.
@ IRA sur coeur et poumons antérieurement sains.

sage de la VNI sur un an pourrait suffire pour acquérir cette
expertise [114]. La mise en place de programmes de forma-
tion et de protocoles d’application apparait ainsi utile pour
optimiser cet apprentissage, l’implantation, les résultats et
la sécurité de la VNI [115,116].

Au sein d’une équipe expérimentée et comparativement
a la VEDT, la VNI ne majore la charge en soins qu’au cours
des six a huit premiéres heures de son d’initiation chez le
BPCO [117]. L’expertise acquise et le bénéfice sur la morbi-
mortalité permettent ainsi de réduire le colt des soins de
réanimation [112,113,118].

Modalités d’application pratique de la VNI

Bien qu’aucune des modalités pratiques de la VNI prise
isolément n’ait démontré d’impact sur le devenir des
patients, il est nécessaire d’optimiser au mieux ces moda-
lités pour sécuriser la VNI et améliorer le compromis
efficacité—tolérance de la technique. Une stratégie globale
de type progiciel peut ainsi étre appliquée pour sécuriser la
VNI [24] (Tableau 7).

Interfaces. Le choix de Uinterface constitue certainement
l’un des éléments clés du contrdle des fuites et de la tolé-
rance de la technique. Le masque facial et nasal sont utilisés
en France dans respectivement 83 et 6% des cas d’IRA
[97]. Malgré leurs avantages et inconvénients respectifs, le
masque facial doit étre privilégié en premiéere intention,
en raison de son meilleur compromis tolérance—efficacité,
notamment en termes de fuites [95,110].

Humidification des gaz inspirés. Longtemps considérée
comme non indispensable parce que les VAS ne sont pas
court-circuitées, [’humidification des gaz inspirés ne doit
plus étre négligée au cours de la VNI afin d’améliorer
son confort et sa tolérance [119]. Bien que les bénéfices
physiologiques, notamment en termes de travail respira-
toire, soient en faveur de ’humidificateur chauffant (HC)
[120,121], Uhumidification peut étre assurée indifférem-
ment avec un filtre ou un HC en ’absence d’impact clinique
actuellement démontré [95].

Ventilateurs, modes ventilatoires et réglages. Le clinicien
a le choix entre des ventilateurs de réanimation et des ven-
tilateurs portables, spécifiquement dédiés a la VNI ou de
domicile [94,95]. En France, la VNI en aigu privilégie les
ventilateurs de réanimation dans 82 % des cas, contre 13
et 5% des cas respectivement pour les autres [97]. Outre
’aspect économique, le choix du ventilateur doit étre avant
tout guidé par la gravité des patients traités, ce qui sup-
pose de prendre en compte les capacités techniques (modes
ventilatoires, réglages, monitoring) et la variabilité de per-
formances entre ces différents types de ventilateurs [67].
Le risque de réinhalation de CO, doit également étre pris
en compte avec les circuits « monobranche» [122,123] et
’aspect ergonomique ne doit pas étre négligé [124].

En dehors de ’OAP, les modes a double niveaux de pres-
sion (VS-AI-PEP, BiPAP) doivent étre privilégiés en premiere
intention pour leur compromis tolérance—efficacité [125].
Selon U'indication de la VNI, les réglages initiaux (Tableau 7)
doivent étre secondairement toujours adaptés a la tolérance
clinique, aux fuites et aux contréles réguliers des GDS [95].
L’optimisation de ces réglages passe, si possible, par le choix
d’un trigger inspiratoire en débit [126], par le réglage de
la pente de pressurisation du niveau d’Al [69,127] et par
le réglage du cyclage inspiration/expiration [128,129]. A
terme, une partie de ces réglages pourrait d’ailleurs étre
automatisée [130]. La VS-PEP (CPAP) s’avere moins difficile
a régler que les modes précédents et différents dispositifs
sont utilisables [95,131].

Conduite et surveillance de la VNI. La VNI peut étre appli-
quée de fagcon continue ou séquentielle précoce (alternance
de séquences de VNI et VS plus ou moins longues) dés les
premiéres heures [108,109,132]. Cependant, ’application
séquentielle précoce pourrait en partie expliquer les moins
bons résultats de la VNI utilisée pour traiter une IRA pos-
textubation [49]. La surveillance clinique, paraclinique et
gazométrique apprécie U'efficacité de la VNI et doit étre
réguliére au cours des premiéres heures [95]. Les GDS sont
essentiellement utiles a ’adaptation des paramétres ven-
tilatoires, notamment dans les une a deux heures suivant
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Tableau 7 Choix, modalités et optimisation des aspects techniques et pratiques au cours de la VNI.

Aspects techniques

Choix/modalités

Optimisation/sécurisation

Interface

Ventilateur

Circuit

Mode de
ventilation et
réglages

Humidification
Conduite de la VNI

Surveillance

Arrét de la VNI si
succes

Masque facial > nasal (plusieurs modeles et
tailles disponibles)

Selon les performances recherchées en
fonction de la gravité des patients pris en
charge

Ventilateurs de réanimation

Ventilateurs portables (spécifique VNI ou
domicile)

Double ligne inspiratoire/expiratoire > une

seule ligne inspiratoire (monobranche sur
portables)

Selon ’indication
VS-AI-PEP (BiPAP) > VAC (confort)

VS-PEP (CPAP)
HC =ECH (résultats cliniques)
Continue ou séquentielle précoce selon
gravité des patients
Clinique (dyspnée, fuites conscience, confort,
tolérance, adaptation)

Paraclinique (Fr, SaO,, PA,FC)

GDS

Stabilisation de ’état clinique et GDS

Protection cutanée (pansements colloides)

Adaptation de taille et/ou type / serrage harnais
Si complications locales et/ou VNI prolongée
(>24-48h)

Changement de masque (facial <> nasal)

Autres interfaces (casque, masque facial total)

Ergonomie accessible a tous

Ventilateur de réanimation (performances,
monitoring) chez les patients les plus a risque
d’échec

Risque de réinhalation de CO, si une seule ligne

Valve antirebreathing (au niveau du masque plutot
que sur le circuit)

4 du niveau de PEP externe
Si IRA hypercapnique

Suppression du raccord annelé

Réglages VS-Al-PEP

4 Graduelle du niveau d’Al (6—8 cmH,0) et PEP
(4—10cmH;0) initial en évitant une
Plmax > 25 cmH,0 — objectifs : Vte de 6—8 mL/kg
et/ou Fr<25c/mn

Trigger inspiratoire en débit (0,5—1L/mn)
(surveillance autodéclenchements)

Pente de pressurisation du niveau d’Al (plutot
rapide en évitant les valeurs extrémes)

Cyclage inspiration/expiration si disponible
(1débit maximal d’insufflation a 35—45% ; limitation
duTi<1s)

Réglages VS-PEP (plus simples)

PEP de 5—10cmH,0 selon sévérité hypoxémie
HC si hypercapnie sévere ou grande intolérance
Mode séquentiel (si continu initialement) apres
amélioration clinique et GDS
Ventilateurs de réanimation et certains ventilateurs
spécifiques

Monitorage des parameétres ventilatoires
(pressions, Vte, Fr)

Alarmes (pressions, Vte, Fr) et «ventilation
d’apnée »

Visualisation des courbes (débit, pression) a
I’écran (controle des fuites et asynchronies
patient—ventilateur)

En l’absence de critéres formellement définis

Besoins < 6 heures/j

Ou Pa0O; > 60 mmHg avec pH> 7,35 et
PaCO, <55 mmHg sous O, nasal depuis 6 a 12 heures

VNI: ventilation non invasive; IRA: insuffisance respiratoire aigué; PEP: pression expiratoire positive; Al: aide inspiratoire; VAC:
ventilation assisté-controlée en débit ; HC : humidificateur chauffant ; ECH: échangeur de chaleur et d’humidité ; Vte : volume courant
expiré; Ti: temps inspiratoire ; GDS : gaz du sang artériel ; Fr: fréquence respiratoire ; PA : pression artérielle ; FC : fréquence cardiaque.
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’initiation de la VNI, et pour juger du rapprochement de la
surveillance clinique, puis de "autonomie ventilatoire lors
des séquences de VS. Cette surveillance (fuites, asynchro-
nies patient—ventilateur) est facilitée par le monitorage
des parameétres ventilatoires et la visualisation des courbes
d’écran (débit, pression) quand ils sont disponibles [133]. Le
réglage des alarmes et du mode de «ventilation d’apnée »
contribuent a optimiser la sécurité de la technique. La sur-
veillance doit aussi dépister les autres complications de la
VNI (cutanées, ORL, etc.) et contribuer a identifier préco-
cement les facteurs prédictifs d’échec (Tableau 6) [95].

La VNI doit étre poursuivie jusqu’a stabilisation clinique
et gazométrique. Les critéres de sevrage et d’arrét ne sont
pas clairement établis mais impliquent un espacement gra-
duel des périodes de VNI parallélement a [‘amélioration des
signes d’IRA [108,134].
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