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ABREVIATIONS :

- Vt: volume courant

- SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué
- VNI : ventilation non invasive

- VI : ventilation invasive

- SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation
- Al : aide inspiratoire

- PEEP : pression expiratoire positive

- FR: fréquence respiratoire

- VtE : volume courant expiré

- FC: fréquence cardiaque

- SpO:: saturation en oxygene

- PAS : pression artérielle systolique

- PAD : pression artérielle diastolique

- PaO:: pression partielle en oxygene

- PaCO:: pression partielle en dioxyde de carbone
- VC: volume controlé

- VAC : ventilation assistée controlée

- PAC : pression assistée controlée

- VS-AI-PEEP : ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expiratoire

positive
- CPAP : pression positive continue ou Continuous Positive Airway Pressure
- BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive

- ACR: arrét cardio-respiratoire



- P/F : PaO:/FiO:
- CPP : comité de protection des personnes

- PIT : poids idéal théorique
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1. INTRODUCTION

Les indications de I'assistance ventilatoire sont diverses et majoritairement
représentées par le choc septique, les insuffisances respiratoires aigués, les
traumatismes séveres et les défaillances neurologiques (1-4). La mise place d'une
ventilation est une stratégie de sauvetage chez un patient ayant des signes de détresse
vitale. Néanmoins, des études antérieures ont montré le potentiel délétere de

I'assistance ventilatoire (5-7).

Le volume courant (Vt) est un des parametres qui influence I'incidence du syndrome
de détresse respiratoire aigué (SDRA) (8). Le SDRA est une pathologie grave et reste
difficilement sous-diagnostiquée par les médecins (9,10). La notion de la mise en place
d'un Vt a visée protectrice est ancienne et semble étre entrée dans les meceurs des
médecins, notamment des urgentistes (1,2,11-17). Elle permet d'éviter des
barotraumatismes responsables d’une réaction inflammatoire systémique et d'une
diminution de la compliance pulmonaire. Cette réaction diminue la capacité résiduelle
fonctionnelle et aboutit a une hypoxémie (18,19). Lorsque le SDRA est établi, les

propositions thérapeutiques restent limitées, d’ott un taux de mortalité élevé (20).

Le taux d'intubation en milieu extrahospitalier et aux urgences s'est démocratisé
depuis plusieurs années, mais son incidence reste faible (21,22). La maitrise de la
ventilation est nécessaire a l'urgentiste afin de suppléer la fonction respiratoire du

patient.

La prévalence du SDRA, bien que tres étudiée, reste imprécise, notamment en ce qui
concerne les urgences et en préhospitalier (23). Elle représente environ 10% des
admissions dans de précédentes études (20). Le taux de mortalité de cette pathologie
est élevé (environ 40% (20)) et la mortalité semble s’installer en moyenne en 2 jours
(11,24). Toutefois, ces études se sont intéressées a des populations particulieres
(patients intubés dans le service de réanimation, blocs opératoires, service des

urgences ...). Peu d'études ont analysé la relation entre la Ventilation non invasive
(VNI) et le SDRA (20,25).

La prévention du SDRA devrait étre présente dans la démarche de 1'urgentiste des la

mise en place d'une ventilation invasive (VI) ou d'une VNI. Néanmoins, il y a peu
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d'informations sur le lien entre les pratiques des urgentistes et I'assistance ventilatoire
(26).

Dans notre étude, nous avons émis I'hypothése que les médecins urgentistes du CHU
de Poitiers ne suivaient pas les recommandations concernant les parametres

ventilatoires a appliquer lors d'une VI ou d'une VNI

L’objectif principal a été d’évaluer les parametres ventilatoires initiaux mis en place
soit en préhospitalier, soit aux urgences de Poitiers. Les objectifs secondaires ont été
d’identifier I'impact du volume courant mis en place sur l'incidence du SDRA, de la

mortalité et de la durée d'hospitalisation.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d’étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, prospective, monocentrique réalisée aux
urgences et au Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) du CHU de

Poitiers. Les inclusions ont été réalisées sur la période de Février a Aotit 2017.

2.2 Population étudiée

Nous avons inclus tous les patients agés de plus de 18 ans, ayant bénéficié d'une VI ou

d'une VNI en préhospitalier ou aux urgences, quelle que soit I'indication initiale.

Les criteres d'inclusion ont été :
- age supérieur a 18 ans

- indication a une VI ou une VNI

Les criteres de non inclusion ont été :

- patients mineurs

- opposition du patient a sa participation a la recherche

- opposition d'un proche a sa participation a la recherche, dans le cas o1 le patient était
dans l'incapacité de donner son consentement

- incapable majeur

- patient faisant I'objet d'une mesure de protection judiciaire

2.3 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal a été 1'analyse des parametres ventilatoires mis en

place lorsqu'un patient bénéficiait d'une VI ou d'une VNI.

Les parametres ventilatoires ont été récoltés en fonction de ceux réglés ou monitorés

sur le respirateur comprenant :
- le Vt ou l'aide inspiratoire (AI)
- la pression expiratoire positive (PEEP)

- la FiO-

12



- la fréquence respiratoire (FR) et le rapport I/E

- en cas de mode non invasif : le volume courant expiré (VtE)
2.4 Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires ont été I'incidence du SDRA, la mortalité a court

terme définie a 2 jours (J2), 8 jours (J8) et 28 jours (J28) et la durée d'hospitalisation.

2.5 Autres données collectées

La taille du patient était recueillie soit a partir de sa carte d'identité, soit directement

mesurée dans le service des urgences.

Les urgentistes étaient tenus de récolter les données cliniques avant la mise en place

de la VI ou de la VNI comprenant :

- la FR sur monitorage

- la fréquence cardiaque (FC) sur monitorage

- la saturation en oxygene (SpO:) a I'aide d'un oxymetre de pouls
- le débit d'oxygene délivré si de I'oxygene était administré

- la pression artérielle systolique et diastolique (PAS et PAD) non invasive

Les parametres de la gazométrie artérielle étaient recueillis si et seulement si un gaz
du sang avait été réalisé avant l'assistance respiratoire comprenant :

- lepH

- la pression partielle en oxygene (PaO:)

- la pression partielle en dioxyde de carbone (PaCO:)

- le taux de HCO:s-

Les modes ventilatoires utilisés comprenaient :

- soit le mode volumétrique :
e VC (volume controlé)

® VAC (volume assisté controlé)

- soit le mode pressionnel :
® PAC (Pression Assistée Controlée)

® VS-AI-PEEP (Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire et Pression

Expiratoire Positive)
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® CPAP (Pression Positive Continue ou Continuous Positive Airway Pressure)

Les indications de I'assistance ventilatoire comprenaient :

- I'insuffisance cardiaque

- I'insuffisance respiratoire de novo

- 'exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
- le traumatisme cranien

- le traumatisme sévere

- l'intoxication

- les troubles neurologiques

- 'arrét cardio-respiratoire (ACR)

- autres (a préciser)

Le recueil des données a été réalisé sur dossier médical informatisé. Chaque patient a
été anonymisé puis les informations concernant le suivi ont été récoltées via les
logiciels :

- RESURGENCES®© (Intuitive / Groupe Berger-Levrault, Paris, France): données
démographiques, date et heure de la mise en place de la ventilation, date et heure de
sortie des urgences

- CYBERLABO (Institut de Biologie clinique, Université libre de Bruxelles, Bruxelles,
Belgique) : gazométrie artérielle

- TELEMAQUE V3© (CHU de Poitiers, France): date de sortie dhospitalisation,
survenue ou non du déces pendant I'hospitalisation, date du déces

- PACS© (McKesson, San-Francisco, CA, Etats-Unis) : radiographie pulmonaire a J2 et
J8

L'interprétation de la radiographie était réalisée par l'investigateur. En cas de doute,

I'avis d'un médecin expert était demandé.
Le poids prédit correspond au poids «idéal », basé sur la taille des patients, il a été
calculé selon la formule : X+0.91x(taille-152.4) avec X=45.5 pour les femmes, et X=50

pour les hommes (27).

Le diagnostic de SDRA a été établi selon les criteres de Berlin (Tableau 1).
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Tableau 1. Définition du SDRA selon la définition de Berlin (19)

Durée Installation des symptdmes < 7 jours

Imagerie Opacités bilatérales a la radiographie ou
au scanner thoracique, non expliquées
par la présence d'atélectasies, de nodules
ou d'épanchements pleuraux

Origine de I'oedeme Exclusion d'une insuffisance cardiaque
gauche avec surcharge pulmonaire
Légere Modérée Sévere
Sévérité 200 < (PaO:/FIO:)|100 < P/F < 200 P/F <100 mmHg
P/F <300 mmHg | mmHg Avec une PEEP > 5
Avec une PEEP = 5| Avec une PEEP > 5| cmH-0
cmH:0 cmH:0

Les informations ont été saisies sur le logiciel EXCEL© (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, Etats-Unis).

L'étude a été déclarée a la CNIL et a été soumise aupres du Comité de Protection des

Personnes (CPP) de Grenoble.

2.6 Analyse statistique

L'analyse statistique a été faite avec le logiciel SPSS 23.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, Etats-Unis).

Les variables quantitatives ont été exprimées en médianes et en écarts interquartiles.
Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages.
L'analyse univariée a été réalisée pour les variables continues en utilisant le test de

Mann Withney. Les variables discontinues ont été analysées par le test de Chi2.
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3. RESULTATS

3.1 Résultats de la population générale

Cent trente-six patients ont été inclus entre Février et Aot 2017. Les caractéristiques

de la population sont définies dans le tableau 2.

L'age médian était de 68 [54-80] ans. La population était composée de 59.6% d'’hommes.
Les patients bénéficiaient majoritairement de la ventilation invasive (63.2%).

La mise en place de l'assistance ventilatoire avait lieu principalement en
intrahospitalier (51.5%) avec une durée médiane de 126 [63-209] minutes.

Les principales indications comprenaient l'insuffisance respiratoire de novo, les
défaillances neurologiques et les intoxications, le traumatisme sévere et I'ACR
(respectivement 33.5, 27.2, 13.5 et 10.3%).

Lorsqu'une gazométrie artérielle était réalisée avant I'assistance respiratoire, la PaO:
médiane était de 73 mmHg [56.75-92] et la PaCO: médiane était de 54 mmHg [51-74]).

La durée médiane d'hospitalisation était de 14 [9-26] jours.
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Tableau 2. Caractéristiques de la population générale

n 136
Age (années) 68 [54-80]
Sexe n (%)
Femme 55 (40.4)
Homme 81 (59.6)
Ventilation n (%)
Invasive 86 (63.2)
Non invasive 50 (36.8)
Lieu de mise en place de la ventilation mécanique n (%)
Préhospitalier 66 (48.5)
Intrahospitalier 70 (51.5)
Pathologies causales n (%)
ACR 14 (10.3)
Insuffisance cardiaque 2(1.5)
Insuffisance respiratoire de novo 47 (33.5)
Exacerbation de BPCO 11 (8.1)
Traumatisme crinien 7 (5.1)
Traumatisé séveére 18 (13.5)
Autres 37 (27.2)

Durée de ventilation mécanique aux urgences (min)

126 [63-209]

Parameétres cliniques initiaux

FR (cycles/min)

30 [18-35.25]

SpO: (%)

93 [87-97]

FC (battements/min)

94 [71-110.5]

PAS (mmHg)

140 [122-170]

PAD (mmHg)

80 [66-91.5]

Parametres gazométriques initiaux

PaO: (mmHg) 73 [56.75-92]

pH 7.26 [7.23-7.37]

PaCO: (mmHg) 54 [51-74]
Durée d'hospitalisation (jours) 14 [9-26]
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3.2 Résultats de la population sous VI

Au total, 86 patients ont bénéficié d'une VI, instaurée en majorité en préhospitalier
(59.3%) avec une prédominance d'hommes (66.3%). L'age médian était de 62 [45.25-76]
ans. Les principales indications étaient les défaillances neurologiques et les
intoxications, le traumatisme sévere, l'arrét cardio-respiratoire et l'insuffisance
respiratoire de novo (respectivement 47.5, 21, 16.3 et 12.8%). La durée médiane de
ventilation mise en place par les urgentistes était de 140 [80-214] minutes.

Le volume courant médian était de 6.83 [6.01-8.15] mL/kg de PIT en poids idéal
théorique (PIT). Le débit inspiratoire médian était de 33.6 [27.25-39.8] 1/ min.

Le P/F initial était de 276 [180-404] mmHg.

La durée d’hospitalisation médiane était de 15 [10-30] jours (Tableau 3).

Le taux de SDRA était de 16.3% a ]2 puis de 27.6% a ]8. Le taux de déces était de 17.4%
a ]2 puis de 31.4 % a J8 (Tableau 4).

A ]2, 69 patients ont développé un SDRA sous VI. Aucune différence significative n'a
été retrouvée entre les deux groupes concernant le Vt délivré (6.94 [6.05-8.14] mL/kg
de PIT vs 6.82 [5.97-8.43] mL /kg de PIT, p = 1).

Le taux de patients ventilés a plus de 8 mL /kg de PIT était de 27.3% dans le groupe
SDRA et de 26% dans le groupe n'ayant pas SDRA.

Le taux de mortalité a J2 était de 15.9% dans le groupe n'ayant pas de SDRA et de 28.4%
dans le groupe SDRA.

Ala fin del'étude, 57.1% des patients ayant un SDRA a ]2 et 36.2% des patients n'ayant
pas de SDRA a J2 sont décédés (Tableau 5).

Lors du suivi a J8, neuf patients de plus ont développé un SDRA par rapport a J2.

Le volume courant était similaire dans les deux groupes (7 [6-8.1] mL /kg de PIT vs 6.7
[5.99-7.86] mL /kg de PIT, p = 0.757).

Le taux de mortalité a J8 était de 26% dans le groupe SDRA et de 35% chez les patients
n'ayant pas développé de SDRA.

Alafin del'étude, 47.8 % des patients ayant un SDRA a J8 et 36.7 % des patients n'ayant
pas de SDRA a J8 sont décédés (Tableau 6).
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Tableau 3. Caractéristiques de la population sous VI

n

86

Age (années)

62 [45.25-76]

Sexe n (%)
Femme 29 (33.7)
Homme 57 (66.3)
Lieu de mise en place dela VM n (%)
Préhospitalier 51 (59.3)
Intrahospitalier 35 (40.7)
Pathologies causales n (%)
ACR 14 (16.3)
Insuffisance cardiaque 0 (0)
Insuffisance respiratoire de novo 11 (12.8)
Exacerbation de BPCO 1(1.2)
Traumatisme cranien 1(1.2)
Traumatisme sévere 18 (21)
Autres 41 (47.5)

Durée de ventilation mécanique aux urgences (min)

140 [80-214]

Parametres cliniques initiaux

FR (cycles/min) 19 [0-30]
SpO:2 (%) 96 [93-99]
FC (battements/min) 95 [68-116]
PAS (mmHg) 131 [105-154]
PAD (mmHg) 70 [54.5-89]
Parametres gazométriques initiaux

PaO: (mmHg) 76 [63-100]
pH 7.24[7.19-7.37]
PaCO: (mmHg) 42 [33-49]

Parametres réglés

Vt (mL/kg de PIT) 6.83 [6.01-8.15]
I/E 2[2-2]

FR (cycles/min) 21 [15-29.25]
PEEP (cmH:O) 4[0-5]

Ti (secondes) 1.33 [1-1.33]

Débit inspiratoire (1/min)

33.6 [27.25-39.8]

P/F initial (mmHg)

276 [180-404]

Durée d'hospitalisation (jours)

15 [10-30]
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Tableau 4. Suivi de la population sous VI

n

86

Durée de la ventilation mécanique aux urgences (minutes)

140 [80-214]

PaO:apres ventilation mécanique (mmHg) 96 [76-139]
FiO: (%) 40 [30-60]
P/F (mmHg) 236 [180-334]
SDRA n (%)

J2 14 (16.3)

18 23 (27.6)

J28 24 (27.9)
Déces n (%)

J2 15 (17.4)

J8 27 (31.4)

J28 33 (38.4)
Tableau 5. Suivi a ]2 des patients sous VI

Pas de SDRA SDRA Valeur de p

n 69 14
Vt délivré (mL) 450 [400-500] 450 [420-480] 0.550
Vt délivré (mL/kg de PIT) 6.94 [6.05-8.14] 6.82 [5.97-8.43] 0.948

>8mL/kg de PIT (%) 13/50 (26) 3/11 (27.3) 1
PEEP (cmH:O) 410-5] 5[2-5] 0.427
FR (cycles/minute) 15 [15-18] 18 [15.5-20 0.038
FiO2 (%) 70 [60-100] 85 [60-100] 0.490
Parametres
gazométriques

PaO: (mmHg) 111 [79-140] 75.5 [67.75-87.75] 0.003

P/F (mmHg) 263 [192-352] 182 [113-245] 0.004

P/F initial (mmHg) 313 [189-449] 238 [87-300] 0.063
Déces a]2 n (%) 11 (15.9) 4 (28.4) 0.46
Déces global n (%) 25 (36.2) 8(57.1) 0.14
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Tableau 6. Suivi a ]J8 des patients sous VI

Pas de SDRA SDRA Valeur de p

n 60 23
Vt délivré (mL) 450 [420-500] 450 [420-500] 0.813
Vtdélivré (mL/kg de PIT) 7 [6-8.1] 6.7 [5.99-7.86] 0.794
>8mL/kg de PIT (%) 12/43 (27.9) 4/18(22.2) 0.757
PEEP (cmH-O) 3.5 [0-5] 4.5 [2.25-5] 0.363
FR (cycles/minute) 15 [15-18] 18 [15-20] 0.003
FiO: (%) 60 [60-100] 90 [60-100] 0.146
Parametres
gazométriques

PaO: (mmHg) 114 [85-143] 76 [67-95] 0.000149

P/F (mmHg) 289 [193-370] 195 [142-237] 0.000381

P/F initial (mmHg) 331 [184-444] 238 [163-309] 0.156
Déces aJ8n (%) 21 (35) 6 (26) 0.36
Déces global n (%) 22 (36.7) 11 (47.8) 0.35
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3.3 Résultats de la population sous VNI

Cinquante patients ont bénéficié de la VNI avec une prédominance de femmes (52%).
L'age médian était de 79 [69-89] ans. La VNI était principalement instaurée en
intrahospitalier (70%). Les indications principales étaient l'insuffisance respiratoire de
novo puis l'exacerbation de BPCO (respectivement 72 et 20%). La durée médiane de
ventilation était de 59 [58-59] minutes.

Lorsqu'ils étaient réalisés, les gaz du sang montraient une PaO: a 67 [51.5-86.75] mmHg
et une PaCO: a 60 [53-75] mmHg.

Le P/F initial était de 190 [112-276] mmHg. Les volumes courants délivrés étaient en
moyenne a 6.7 [5.4-8.4] mL/kg de PIT. La durée d’hospitalisation médiane était de 12
[8-20] jours (Tableau 7).

Le taux de SDRA dans le groupe VNI était de 12% de J2 a J28. Le taux de mortalité était
de 18% a J2 puis 24 % a]J8 et de 30% a J28 (Tableau 8).

Lors du suivi a ]2, 42 patients sous VNI ont développé un SDRA. Le volume courant
délivré n'était significativement pas différent entre les deux groupes (6.7 [5.4-8.3]
mL/kg de PIT vs 6.5 [5.1-8.8] mL /kg de PIT, p = 0.976).

Le taux de patients ventilés a plus de 8 mL/kg de PIT était de 27.2% dans le groupe
SDRA et de 40% dans le groupe n'ayant pas de SDRA.

Le taux de mortalité a ]2 et le taux de déces global étaient respectivement de 16.7 et
33.3% dans le groupe SDRA et de respectivement 19 et 30.9% dans le groupe n'ayant
pas de SDRA (Tableau 9).

Lors du suivi a J8, aucun autre patient n'a développé de SDRA par rapport a J2.

Le taux de mortalité a J8 et le taux de déces global étaient de respectivement 16.7 et
33.3% dans le groupe SDRA et de respectivement 30.2 et 19% dans le groupe n'ayant
pas de SDRA (Tableau 10).
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Tableau 7. Caractéristiques de la population sous VNI

n 50
Age (années) 79 [69-89]
Sexe n (%)

Femme 26 (52)

Homme 24 (48)
Lieu de la mise en place de la ventilation non invasive n (%)

Préhospitalier 15 (30)

Intrahospitalier 35 (70)
Pathologies causales n (%)

Insuffisance cardiaque 2 (4)

Insuffisance respiratoire de novo 36 (72)

Exacerbation de BPCO 10 (20)

Neurologique 1(2)
Durée de la ventilation non invasive aux urgences (minutes) 59 [58-59]
Parameétres cliniques initiaux

FR (cycles/minute) 32 [26-39.5]

SpO: (%) 90 [86-93]

FC (battements/minute) 93 [74-110]

PAS (mmHg)

154 [131.5-185.5]

PAD (mmHg)

83 [73-98]

Parametres gazométriques initiaux

PaO: (mmHg) 67 [51.5-86.75]
pH 7.27 [7.24-7.38]
PaCO: (mmHg) 60 [53-75]

P/F initial (mmHg)

190 [112-276]

Parametres réglés

Vt (mL/kg de PIT) 6.7 {5.4-8.4]

Al (cmH20) 8 [8-10]

PEEP (cmH:O) 5 [5-6]
Durée d’hospitalisation (jours) 12 [8-20]
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Tableau 8. Suivi des patients ayant bénéficié d'une VNI

n 50
Durée de la ventilation non invasive aux urgences (minutes) 59 [58-59]
PaO: apres la ventilation non invasive (mmHg) 84 [63-105]
FiO: (%) 45 [23-60]
P/F (mmHg) 245 [190-293]
SDRA n (%)

]2 6 (12)

J8 6 (12)

J28 6 (12)
Déces n (%)

]2 9 (18)

J8 12 (24)

J28 15 (30)

Tableau 9. Suivi a ]2 des patients ayant bénéficié d'une VNI
Pas de SDRA SDRA Valeur de p

n 42 6
Al 8 [8-10] 8 [8-9.5] 0.458
Vt délivré 415 [314-485] 400 [309-550] 0.694
Vt (mL/kg de PIT) 6.7 [5.4-8.3] 6.5 [5.1-8.8] 0.976

>8mL/kg de PIT (%) 6/22(27.2) 2/5 (40) 0.59
PEEP (cmH:O) 5 [5-5.75] 4.5 [3-6.25] 0.235
FIO: (%) 60 [50-100] 60 [38.75-85]

P/F initial (mmHg) 182 [112-268] 221 [133-289] 0.524
Déces J2 n (%) 8 (19) 1(16.7) 1
Déces global n (%) 13 (30.9) 2(33.3) 1
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Tableau 10. Suivi a J8 des patients ayant bénéficié d'une VNI

Pas de SDRA SDRA Valeur de p
n 42 6
Vt délivré (mL) 415 [314-485] 400 [309-550] 0.541
Vt (mL /kg de PIT) 6.7 [5.4-8.3] 6.5 [5.1-8.8] 0.976
>8 mL/kg de PIT (%) 6/22(27.2) 2/5 (40) 0.64
PEEP (cmH-:O) 5 [5-5.5] 4.5 [3-6.25] 0.277
FIO: (%) 60 [50-100] 60 [38.75-85] 0.793
P/F initial (mmHg) 180 [106-267] 221 [133-289] 0.451
Déces J8 n (%) 10 (23.8) 1(16.7) 1
Déces global n (%) 13 (30.2) 2(33.3) 0.911
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3.4 Résultats en fonction du volume courant administré

Quarante-cinq patients sous VI ont été ventilés a moins de 8 mL/kg de PIT et 16
patients ont été ventilés a plus de 8 mL/kg de PIT.

Le taux de SDRA a J2 était de 18.8% chez les patients ventilés a plus de 8 mL/kg de
PIT et de 17.8% dans le groupe ayant une ventilation a visée protectrice.

Le taux de SDRA a J8 était supérieur dans le groupe Vt < 8 mL/kg de PIT (31.1% vs
25%, p=0.757).

Le taux de mortalité a J2 était supérieur dans le groupe Vt > 8 mL/kg de PIT (25% vs
11.1%, p =0.224).

Le taux de mortalité a J8 était similaire a celui de J2 dans le groupe > 8mL /kg de PIT.
Le taux de mortalité a J8 dans le groupe < 8 mL /kg de PIT était de 31.1%.

La durée d’hospitalisation médiane était supérieure pour le groupe ventilé a moins de
8 mL/kg de PIT (20.5 [14.3-36.5] jours vs 13 [7.8-17] jours, p= 0.029) (Tableau 11).

Dix-neuf patients sous VNI ont été ventilés avec un Vt <a 8 mL /kg de PIT et 8 patients
ont été ventilés a plus de 8 mL /kg de PIT.

La PAD médiane était supérieure dans le groupe bénéficiant d'une ventilation > a 8
mL/kg de PIT (85 [80-103] mmHg vs 77 [54-91] mmHg, p= 0.036).

Les taux de SDRA a ]2 et a J8 étaient plus élevés dans le groupe ventilé a plus de 8
mL/kg de PIT (25% vs 15.8%, p= 0.616).

Aucun patient sous VNI ventilés a plus de 8 mL/kg de PIT n'est décédé a J2 et a J§,
alors que 21.7 et 21.1% des patients ventilés a moins de 8 mL/kg de PIT sont décédés
respectivement a ]2 et J8.

Le taux de mortalité a J28 était de 26.3% dans le groupe >8 mL/kg de PIT vs 47.8%
dans le groupe < 8 mL /kg de PIT.

La durée d’hospitalisation médiane était supérieure dans le groupe ventilé a moins de
8 mL/kg de PIT (15 [11.3-24.8] jours vs 11.5 [7.5-21.3] jours, p = 0.029) (Tableau 12).
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Tableau 11. Caractéristiques de la population sous VI en fonction du volume courant

administré
<8 mL/kg de PIT >8 mL/kg de PIT P

n 45 16
Age (ans) 60 [43-72.5] 69 [43-82.8] 0.231
FR (cycles/min) 18 [6-30] 22 [11.3-34] 0.539
Débit en Oz (1/min) 4 [0-13.5] 0.8 [0-10.8] 0.622
SpO: (%) 0.955 [0.903-0.99] 0.965 [0.945-0.995] 0.413
FC (battements/min) 95 [70.5-116] 103.5 [89.3-130] 0.210
PAS (mmHg) 130 [91.5-159.5] 140 [127-161] 0.310
PAD (mmHg) 77 [54-91] 85 [80-103] 0.036
PaO: (mmHg) avant 70 [52.5-79.5] 88.5 [68-109.5] 0.115
ventilation

pH 7.27 [7.09-7.42] 7.26 [7.2-7.38] 0.951
PaCO: (mmHg) 33.5 [25-60.8] 44 [36.8-48] 0.356
HCOQO:s- (mmol/1) 20.6 [19.2-28] 19 [18.5-20.7] 0.158
PaO: (mmHg) apres 106 [78-138] 112 [78.3-157.8] 0.522
ventilation

FIO: (%) 0.4 [0.4-0.6] 0.4 [0.3-0.5] 0.895
P/F (mmHg) 233.3 [191.3-292.9] 282.3 [203.8-400.9] 0.122
Taux SDRA J2 n (%) 8 (17.8) 3 (18.8) 1
Taux SDRA J8 n (%) 14 (31.1) 4 (25) 0.757
Taux mortalité J2 n (%) 5(11.1) 4 (25) 0.224
Taux mortalité J8 n (%) 14 (31.1) 4 (25) 0.757
Taux mortalité J28 n (%) 16 (35.6) 4 (25.0) 0.544
Durée d’hospitalisation 20.5 [14.3-36.5] 13 [7.8-17] 0.029
(jours)
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Tableau 12. Caractéristiques de la population sous VNI en fonction du volume courant

administré
<8 mL/kg de PIT >8 mL/kg de PIT P

n 19 8
Age (ans) 80 [70-92] 75.5 [65.8-84.5] 0.410
FR (cycles/min) 30 [24-37.5] 30 [25-35] 0.975
Débit en Oz (1/min) 3 [0-13.5] 2 [0-15] 0.617
SpO: (%) 0.9 [0.838-0.935] 0.88 [0.763-0.923] 0.287
FC (battements/min) 93 [73-105] 99.5 [65-116] 0.710
PAS (mmHg) 146 [133-176] 154 [135.5-197.5] 0.473
PAD (mmHg) 76 [71-95] 89.5 [80.5-107.3] 0.111
PaO: (mmHg) avant 67 [57.5-82.5] 50.5 [49.3-67.5] 0.098
ventilation

pH 7.3 [7.2-7.3] 7.4 [7.3-7.5] 0.055
PaCO: (mmHg) 73 [58.5-81.8] 54.5 [33-55.8] 0.038
HCOs. 32.3 [25.8-38.7] 26 [21.7-31.4] 0.111
PaO: (mmHg) apres 88 [78-96] 60 [48-60] 0.036
ventilation

FIO: (%) 0.4 [0.2-0.5] 0.3 [0.2-1] 0.479
P/F (mmHg) 220 [190-288] 200 [96-200] 0.815
Taux SDRA J2 n (%) 3 (15.8) 2 (25) 0.616
Taux SDRA J8 n (%) 3(15.8) 2 (25) 0.616
Taux mortalité J2 n (%) 4 (21.7) 0 0.285
Taux mortalité J8 n (%) 4 (21.1) 0 0.285
Taux mortalité J28 n (%) 11 (47.8) 5(26.3) 1
Durée d’hospitalisation 15[11.3-24.8] 11.5[7.5-21.3] 0.029
(jours)
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3.5 Indications de la mise en place de la ventilation en fonction du

volume courant

Les principales indications chez les patients ventilés a moins de 8 mL /kg de PIT étaient
l'insuffisance respiratoire, le traumatisme cranien, le traumatisme sévere et ' ACR avec
des taux respectifs de 31.3, 28.1, 12.5 et 12.5%.

Les patients ventilés a plus de 8 mL /kg de PIT avaient comme principales indications,
l'insuffisance respiratoire, le traumatisme sévere et I'exacerbation de BPCO avec des
taux respectifs de 29.2, 16.7 et 16.7% (Tableau 13).

Chez les patients ventilés invasivement, le traumatisme cranien représente l'indication
principale dans le groupe ventilé de maniere protectrice (40%) suivi du traumatisme
sévere et de I'ACR avec des taux a 17.8%.

Dans le groupe ventilé a plus de 8 mL/kg de PIT, l'indication principale était le

traumatisme sévere (25%) (Tableau 14).
Chez les patients sous VNI, 73.7% des patients ventilés a moins de 8 mL /kg de PIT et

50% dans le groupe ventilé a plus de 8 mL/kg de PIT présentaient une insuffisance

respiratoire de novo (Tableau 15).
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Tableau 13. Indications de la mise en place de I'assistance ventilatoire en fonction du

volume courant

Indications <8mL/kg | >8mL/kg Total )
n (%) de PIT de PIT

ACR 8(12.5) 0 8(9.1) 0.1
Exacerbation BPCO 5(7.8) 4 (16.7) 9(10.2) 0.24
Insuffisance 20 (31.3) 7(29.2) 27 (30.7) 0.85
respiratoire de novo

Intoxications 3(4.7) 3(12.5) 6 (6.8) 0.33
Traumatisme 18 (28.1) 3(12.5) 21 (23.9) 0.16
cranien

Traumatisme sévere 8(12.5) 4 (16.7) 12 (13.6) 0.72
Autres 1(1.6) 2(8.3) 3(3.4) 0.17
Total 64 (100) 24 (100) 88 (100)
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Tableau 14. Indications de la mise de la VI en fonction du volume courant

Indications <8mL/kg | >8mL/kg Total )
n (%) de PIT de PIT

ACR 8(17.8) 0 8(13.1) 0.09
Exacerbation BPCO 1(2.2) 1(6.3) 2(3.3) 0.45
Insuffisance 6 (13.3) 3(18.8) 9(14.8) 0.68
respiratoire de novo

Intoxications 3(6.7) 3(18.8) 6 (9.8) 0.85
Traumatisme 18 (40) 3(18.8) 21 (34.4) 0.21
cranien

Traumatisme sévere 8(17.8) 4 (25) 12 (19.7) 0.53
Autres 1(2.2) 2(12.5) 3(4.9) 0.16
Total 45 (100) 16 (100) 61 (100)

Tableau 15. Indications de la mise en place de la VNI en fonction du volume courant

Indications <8mL/kg | >8mL/kg Total )
n (%) de PIT de PIT

Exacerbation BPCO 4 (21.1) 3(37.5) 7 (25.9) 0.37
Insuffisance 14 (73.7) 4 (50) 18 (66.7) 0.23
respiratoire de novo

Insuffisance 1(5.3) 1(12.5) 2(7.4) 0.51
cardiaque

Total 19 (100) 8 (100) 27 (100)
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4. DISCUSSION

4.1 Résultats principaux de I'étude

Au total, 136 patients ont été inclus sur une période de 7 mois. Notre étude a mis en
évidence que le volume courant initié par les urgentistes était conforme aux pratiques
recommandées (1,2,11,13,14,16,24,28). Toutefois, nous avons mis en évidence un taux
entre 22.2 et 40 % de patients ventilés a plus de 8 mL/kg de PIT.

Ce taux concorde avec celui retrouvé dans 1'étude prospective, multicentrique,
internationale, LUNGSAFE (35.1%) (20).

Dans notre étude, le débit inspiratoire administré chez les patients sous VI est plus bas
que celui recommandé (29,30). Cette étude montre qu'un débit inspiratoire suffisant
permet une amélioration des échanges gazeux (31). Cette différence peut s'expliquer
par l'utilisation méme du respirateur. En effet, les urgentistes de Poitiers sont équipés
d'appareils ne pouvant que monitorer ce parametre lorsque le mode assisté controlé

était instauré.

4.2 Impact du volume courant sur le taux de SDRA, la mortalité et la

durée d’hospitalisation

Le taux de SDRA a ]2 chez les patients sous VI est discordant de ceux décrit dans la
littérature. La récente étude LUNGSAFE montre un taux de SDRA de 23.4% chez les
patients sous VI (vs 16.3% dans notre étude) (20). Cette différence peut s'expliquer par
une durée de ventilation inférieure dans notre étude (126 [63-209] minutes vs 5 heures)
(32). De plus, les parametres ventilatoires sont généralement modifiés lors de l'entrée

du patient en réanimation.

Le taux de SDRA a ]2 chez les patients sous VNI est de 12% dans notre étude. Ce taux
est plus faible que chez les patients sous VI. Cette différence peut s'expliquer par le

manque de données dii aux faibles effectifs dans la population sous VNI
Le taux de SDRA a J8 est plus élevé chez les patients sous VI ayant bénéficié d'une

ventilation protectrice. Un recueil des étiologies aurait pu permettre d'expliquer cette

discordance avec la littérature.
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Dans notre étude, le taux de mortalité chez les patients sous VI ayant développé un
SDRA est plus élevé que celui retrouvé dans la littérature (57.1% dans notre étude vs
entre 19.6 et 51.1% dans les études précédentes) (1-3,11,14,16,20,24).

Nos criteres de non inclusion étaient différents des études antérieures. En effet, nous
avons inclus les patients ayant une pathologie pulmonaire chronique, ceux ayant un

SDRA a leur entrée aux urgences et ceux décédés aux urgences.

Le taux de mortalité globale des patients sous VI n'ayant pas développé de SDRA est
également élevé (entre 36.2 et 36.7%). Ce taux peut s'expliquer par le pronostic souvent
défavorable des traumatismes séveres et des traumatisés craniens (33,34).

Le taux de mortalité globale chez les patients sous VNI est élevé, qu'ils développent
un SDRA ou non (entre 30.9 et 33.3%). Ces taux sont difficilement interprétables du
fait d'un manque d'études concernant la relation entre la VNI et le SDRA. Toutefois,
'étude de Zhan et al. montrait qu'instaurer une VNI chez les patients ayant un SDRA
léger permet de diminuer le taux d'intubation (25).

La durée d’hospitalisation était plus élevée chez les patients ventilés a moins de 8
mL/ kg de PIT qu'ils aient été ventilés invasivement ou non invasivement. Les
étiologies ayant indiqué 1'assistance ventilatoire auraient été intéressantes a analyser,

afin d'observer si celles-ci auraient un lien avec la durée d'hospitalisation.
4.3 Ressources des urgentistes

Les parametres ventilatoires sont généralement initiés par des médecins urgentistes,
que ce soit en milieu préhospitalier ou intrahospitalier (35). Malgré 1'absence de
registre exhaustif et d'homogénéité des centres hospitaliers, le nombre d'intubation
réalisé par l'urgentiste s'éleverait a moins de cinq intubations par mois (35). Ce manque
d'expérience engendre inévitablement un manque de connaissance concernant
l'assistance ventilatoire. En effet, des études montrent qu'entre 40 et 48 % des
diagnostics de SDRA sont reconnus (10,20,36,37).

Notre étude ne prenait pas en compte le personnel médical ou paramédical.
Néanmoins, des études précédentes ont montré limportance de l'effectif et de
I'entrainement du personnel médical et paramédical. En effet, il a été démontré qu'un
effectif réduit de personnel était associé a une diminution de la reconnaissance du
SDRA (20).
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4.4 Limites de I"étude

Notre étude possede des limites. Sa méthodologie, de par son caractere
monocentrique, peut étre responsable d'un effet centre.
L'absence de différence significative entre nos résultats peut s'expliquer par le faible

effectif de patients inclus.

Certaines données initiales étaient manquantes et pouvaient donner lieu a des
résultats non interprétables (FR avant la ventilation, taille du patient estimée et non
mesurée, absence de prise en considération du poids prédit mais du poids réel ou
poids estimé, absence de réalisation gazométrique ou radiographique aJ2 ou J8).

Les difficultés de diagnostic du SDRA peuvent étre responsables d'une mésestimation
du taux de patients ayant un SDRA (2,16,38). En effet, la lecture radiographique est
limitée par 1'opérateur. Dans notre étude, les radiographies n'étaient pas interprétées
par des radiologues. L'étude LUNGSAFE proposait de diminuer les variabilités
d'interprétation par des entrainements d'interprétation radiographique sur internet
(20,38).

Les déces ont été relevés sur dossier administratif informatisé du CHU de Poitiers,

pouvant sous-estimer la mortalité en cas de déces dans un autre centre.

Les résultats concernant la population sous VNI sont difficilement interprétables du
fait d'un manque d'effectifs. Les données comprenant le Vte et le temps inspiratoire
n'étaient généralement pas pris en compte lors du monitorage des parametres

respiratoires.

4.5 Perspectives

L'étude LOV-ED, réalisée par Fuller et al., retrouve un taux de SDRA inférieur apres
l'instauration de leur protocole. Cet outil permet a 1'urgentiste de mettre en place des
parametres ventilatoires en fonction du terrain du patient mais également en fonction

du monitorage du respirateur (16).

Le volume courant mis en place a I'entrée dans le service de réanimation permettrait
d'avoir une meilleure interprétation du taux de SDRA. Des études ont montré que
seulement 32 a 44% des patients ont bénéficié de volume courant a visée protectrice

apres une période initiale de 14 heures de ventilation (15,24).
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5. CONCLUSION

La ventilation a visée protectrice est pratiquée par les urgentistes du CHU de Poitiers
chez les patients bénéficiant d'une assistance ventilatoire. Notre étude montre qu'un
pourcentage élevé de patients est ventilé a plus de 8 mL/kg de PIT.

Il semblerait intéressant de réaliser une étude multicentrique comparant, I'incidence
du SDRA chez les patients ventilés selon un protocole et ceux ventilés selon des
parametres mis en place spontanément par lurgentiste. De plus, I'étude de la
reconnaissance du diagnostic du SDRA chez les urgentistes permettrait d'évaluer les
méthodes thérapeutiques utilisées (volume courant protecteur, manceuvre de

recrutement...).
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RESUME :

Introduction : Le volume courant (Vt) est un des parametres influencant I'incidence du

syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA). Cependant son intérét lors de la prise

en charge par les urgentistes en intra ou en extra hospitalier reste mal défini.

Méthode : Etude prospective, observationnelle, monocentrique, réalisée sur 7 mois,
aux urgences du CHU de Poitiers, de patients de plus de 18 ans bénéficiant d'une
ventilation mécanique invasive ou non. L'objectif principal était l'analyse des
parametres ventilatoires mis en place par les urgentistes en extra et/ou en
intrahospitalier. Les objectifs secondaires ont été l'incidence du SDRA, la mortalité a

court terme et la durée d’hospitalisation.

Résultats : Au total, 136 patients ont été inclus. Le volume courant médian chez les
patients sous ventilation invasive (VI) était de 6.83 [6.01-8.15] mL/kg de poids idéal
théorique (PIT). Aucune différence significative n'a été retrouvée a J2 chez les patients
ayant un SDRA et ceux n'ayant pas développé de SDRA (6.94 [6.05-8.14] mL / kg de PIT
vs 6.82 [5.97-8.43] mL/kg de PIT, p= 0.948). Le taux de patients ventilés a plus de 8
mL/kg de PIT était respectivement de 27.3 et 26%. Chez les patients sous ventilation
non invasive (VNI), le volume courant médian était de 6.7 {5.4-8.4] mL/kg de PIT.
Aucune différence significative n'a été retrouvée a J2 entre les deux groupes (6.7 [5.4-
8.3] mL/kg de PIT vs 6.5 [5.1-8.8] mL /kg de PIT, p=0.976). Le taux de patients ventilés
a plus de 8 mL/kg de PIT était de 40% dans le groupe SDRA et 27.3% dans le groupe
n'ayant pas de SDRA. Le taux de SDRA était de 17.4% a J2 chez les patients sous VI et
de 12% chez les patients sous VNI Le taux de mortalité a ]2 était respectivement de
17.4% et 18% chez les patients sous VI et VNI.

La durée d'hospitalisation médiane était de 15 [10-30] jours chez les patients sous VI et

de 12 [8-20] jours chez les patients sous VNI

Conclusion : La ventilation a visée protectrice est pratiquée par les urgentistes dans le
cadre d'une assistance ventilatoire, avec toutefois, un pourcentage élevé de patients
ventilés a plus de 8 mL/kg de PIT. Le volume courant n'a pas eu d'influence
significative sur l'incidence du SDRA, la mortalité a court terme ou sur la durée

d'hospitalisation.

Mots clés : Assistance ventilatoire, volume courant, SDRA, urgences
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