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RESUME

Introduction

La Ventilation Non Invasive (VNI) a fait la preuve de son efficacité dans le traitement des
insuffisances respiratoires aigues et chroniques hypercapniques. Cependant la transition entre
ces deux situations reste mal codifiéealors qu’elle concerneun tiers des insuffisances
respiratoires chroniques hypercapniques. Notre objectif était d’étudier cette population et cette

transition.
Matériel et méthode

Cette étude observationnelle prospective monocentriquevisait a étudier le devenir a
quatre mois et un an des patients admis en réanimation médicale au CHU d’Angers pour une
acidose hypercapnique avec une insuffisance respiratoire chronique sous-jacente, connue ou
suspectée, et l'influence de I'instauration d’'une VNI chronique. Le critére de jugement principal
était le taux de ré hospitalisation pour motif respiratoire. Les criteres de jugement secondaires

étaient la qualité de vie, la fonction respiratoire, les modifications d’appareillage et la mortalité.
Résultats

18 mois apres le début de I'étude, les résultats intermédiaires rapportent 46 patients
inclus (dont 23 appareillés par VNI), etl8 ayant terminé 1'étude. Les principales étiologies
étaient la  Broncho-Pneumopathie = Chronique  Obstructive et le  Syndrome
Obésité/Hypoventilation. Les patients ventilésétaient significativement moins ré hospitalisés a 4

mois et amélioraient leur gazométrie. Les autres parametres ne différaient pas entre les groupes.
Conclusion

Les résultats intermédiaires confirment la faisabilité de 1'étude et le choix du critere de
jugement principal. Les premiers résultats semblent indiquer un bénéfice a la VNI mais la

poursuite de I'étude et des analyses en sous groupes seront nécessaires.



INTRODUCTION

La Ventilation Non Invasive (VNI) est un traitement de pratique courante chez les patients
atteints d'une pathologie respiratoire chronique dans deux principales situations; le traitement
des acidoses hypercapniques survenant lors de décompensations aigués et le traitement au long
cours des insuffisances respiratoires chroniques avec hypoventilation alvéolaire. Les indications
pour la VNI sont maintenant bien codifiées en ce qui concerne la phase aigué (1). Pour les
indications chroniques, il existe également des recommandations éditées par les sociétés
savantes (2) méme si les études sont d'un niveau de preuve inférieur et/ou les résultats
variables selon les pathologies. Les modalités de transition d’'une ventilation instaurée en aigué
vers une ventilation chronique ne sont pas du tout codifiées, alors qu’il semble que ce soit une

situation tres fréquente.

LA VNI EN AIGU

L’efficacité de cette thérapie a été prouvée sur les décompensations aigués des pathologies
respiratoires induisant une hypoventilation alvéolaire, en particulier dans la Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive (BCPO) (3, 4,5) mais aussi dans les autres pathologies. Elle
permet de réduire la mortalité, la durée de séjour en réanimation et le recours a l'intubation
(6,7,8). Dans cette indication, les recommandations sont assez claires et font l'objet d’'une
conférence de consensus (1). Des travaux récents ont également confirmé deux indications
supplémentaires: les décompensations du Syndrome Obésité Hypoventilation (SOH) (9) et les

patients porteurs d'une insuffisance respiratoire chronique, récusés a I'intubation (10,11).

Elle peut et doit étre instaurée dans les décompensations aigues avec signes de lutte
respiratoires de toutes les pathologies respiratoires chroniques décompensant sur un mode
hypercapnique et ce des que la capnie est supérieure a 45 mm Hg pour toutes les pathologies
neuromusculaires et les syndromes restrictifs et dés que le pH est inférieur a 7,35 dans la BPCO.
Les contre- indications sont alors de trois ordres : les signes de gravité (état de choc, épuisement
respiratoire, arrét cardio-respiratoire..) ou le recours a une VNI constituerait un retard
préjudiciable a l'intubation, les situations a risque d’inhalation (vomissements, hémorragies
digestives hautes, troubles de conscience ...) et les 1ésions réelles ou supposées de 'appareil
respiratoire susceptibles d’étre aggravées par une majoration non contrélée des pressions

thoraciques (pneumothorax non drainé, plaie thoracique soufflante, traumatisme de la face ou

du cou...).
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Notons que chez l'adulte, en dehors de ces décompensations aigues de pathologies pouvant
induire des hypoventilations alvéolaires, la VNI peut également étre utilisée en réanimation
pour les autres causes d’acidoses hypercapniques, notamment dans les asthmes aigus graves
(12) et dans les insuffisances respiratoires hypoxémiques (dont les deux causes principales sont
I'cedéeme Aigu Pulmonaire (OAP) cardiogénique et la défaillance respiratoire sur sepsis
pulmonaire) avec cependant une efficacité moindre et un recours plus fréquent a l'intubation
(13) . Enfin la VNI fait désormais partie intégrante des stratégies de sevrage de la ventilation
mécanique comme étape intermédiaire entre 'extubation et I'arrét de 'assistance respiratoire
chez les patients présentant des difficultés a 'extubation apres un épisode aigu (14) ou dans les

suites des chirurgies notamment thoraciques (15).

LA VNI EN CHRONIQUE

Il a également été clairement démontré que le bénéfice de la VNI, au long cours cette fois, était
réel, tant sur la survie que sur la qualité de vie dans les pathologies pouvant induire une
hypoventilation alvéolaire chronique (16,17). Ces dernieres peuvent étre regroupées en quatre
grandes catégories : les troubles ventilatoires liés a I'obésité, les troubles de la compliance
thoracique, les pathologies neuro musculaires et, cas a part, tant dans ses mécanismes que dans
son comportement face a la VNI, la BPCO. La premieére et la quatrieme catégorie représentent

I'immense majorité des patients.

La catégorie dans laquelle la prise en charge est la plus consensuelle est sans aucun doute le
SOH. Car si la littérature reste assez pauvre sur le sujet, les résultats sont probants : amélioration
de la qualité de vie, de la survie, diminution des complications respiratoires, amélioration des
autres comorbidités, et globalement une bonne tolérance a I'appareillage (18,19). Particularité
intéressante, le SOH est associé dans 90% des cas a un Syndrome d’Apnée/Hypopnée
Obstructive du Sommeil et il est parfois suffisant d’utiliser une simple Pression Positive
Continue nocturne pour corriger I'hypoventilation alvéolaire, sans recourir a une ventilation a
double niveau de pression (20). C'est pour toutes ces raisons qu’a ce jour, il est en pratique
considéré que tout patient porteur d'un SOH doit se voir proposer un appareillage méme si

aucune recommandation officielle n’a été rédigée a ce sujet.

Pour les deux autres catégories de patients non BPCO, l1a encore la littérature est assez pauvre
mais avec des résultats plaidant encore une fois pour la VNI. Chez les patient neuro musculaires,
la VNI permet une amélioration de la survie et une amélioration de la qualité de vie (notamment
sur le sommeil et la dyspnée) (21). Il existe cependant des cas particuliers ou le gain induit par la

VNI est peu marqué, notamment la sclérose latérale amyotrophique bulbaire et les patients agés,
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principalement en raison d'une mauvaise tolérance (22), ainsi que quelques pathologies ou le
bénéfice n’est pas prouvé (protocole en cours dans la maladie de Steinert (23)). Pour les patients
présentant des syndromes restrictifs dus a des anomalies de la paroi thoracique (cyphoscoliose,
séquelles traumatiques, infectieuses, iatrogenes...) la VNI au long cours permet une amélioration
de la qualité de vie, de la capacité a l'effort et une diminution des hospitalisations et de la

mortalité (24,25,26).

En revanche dans la BPCO les résultats ne sont pas aussi clairs (27). Il existe des bénéfices
individuels probables et quelques études sur de petites séries ont pu montrer un bénéfice a long
terme sur la survie et la qualité de vie (28, 29). Cependant la plupart des travaux n’a pu mettre
en évidence que des différences peu significatives et parfois contradictoires comme par exemple
une amélioration de la qualité de vie sans amélioration de la survie (30,31) versus une
amélioration de la survie au détriment de la qualité de vie (32). Le plus souvent, aucune
différence n'est observée, aussi bien dans la population globale des BPCO hypercapniques (33,
34) que dans les sous catégories des patients les plus sévéres (35, 36). Les travaux comparatifs
visant a étudier différents modes de ventilation n’ont pas non pas non plus donné de résultats
significatifs (37). Des études sont actuellement en cours afin d’étudier cette question de facon

prospective et randomisée (38).

En 'absence de nouvelles données probantes, il n'y a pas eu de réactualisation de la conférence
de consensus de 1999 (2) disant que la VNI doit étre instaurée au long cours chez les patients
hypercapniques dés 45 mm Hg de pCO2 ou dés les premiers signes d’hypoventilation alvéolaire
nocturne chez les patients restrictifs ou neuromusculaires, mais seulement a partir de 50 a 55

mm Hg chez les patients obstructifs chroniques.

LA VNI APRES UN EPISODE AIGU: TRANSITION VERS LA VNI

CHRONIQUE

Comme déja cité, il n’existe pas de recommandation concernant cette situation. La décision
de poursuivre ou non une VNI au décours d’un épisode aigu est difficile. En effet, si les principes
de la ventilation mécanique et I'objectif d’améliorer la ventilation alvéolaire restent les mémes,
les « objectifs intermédiaires » sont différents : correction de I'acidose par 'obtention d’'une
ventilation optimale éventuellement au détriment de la tolérance en aigu, optimisation de la
tolérance et de l'observance en chronique. Les intervenants a la phase aigué et a la phase
chronique peuvent ainsi avoir du mal a se comprendre. De plus, Il faut souligner que les

indications d’'une VNI chronique reposent théoriquement sur des critéres mesurés en état stable,
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ce qui n'est évidemment pas le cas au décours immédiat d'une phase aigué. Finalement,
I'absence de donnée de la littérature sur cette phase de transition ne permet pas de déterminer

des critéres objectifs de poursuite ou d’arrét de la VNI au décours d'un épisode aigu.

Ces différences d’objectif, d’indication et, le plus souvent, de praticien (I'une relevant de la
réanimation et l'autre d'un service de pneumologie) rendent difficile I'harmonisation des
pratiques. Dans ce contexte d’incertitude, nous avons pu observer au CHU Angers, une
hétérogénéité de prise en charge a l'interface de la réanimation médicale, ou sont réalisées les
VNI aigués, et du service de pneumologie. En effet, en réanimation, au décours immédiat de la
phase aigué, certains patients se voient proposer une VNI chronique. En pneumologie, ou sont
adressés tous les patients ayant bénéficiés de VNI en réanimation, les VNI chroniques initiées en
réanimation sont parfois poursuivies, parfois arrétées. A l'inverse, une VNI chronique est
proposée a certains patients chez qui cela n’avait pas été proposé en réanimation. De plus, outre
les critéres scientifiques basés sur la pathologie, d’autres critéres vont rentrer en ligne de
compte pour décider d’'une poursuite ou non du traitement: acceptation par le patient de
I'appareillage, capacité a l'utiliser de facon autonome, voire limitations posées par l‘équipe

médicale.

La littérature actuelle ne comporte que trés peu de données sur cette période de transition. Deux
publications d’envergure sont a noter. La premiére est une étude épidémiologique d’A. CARILLO
(9) sur le devenir de patients ventilés en aigu pour des acidoses hypercapnique sur BPCO ou
SOH, mais elle décrit le nombre de patients appareillés ou non a trois mois dans chaque sous
groupe sans définir ou décrire les critéres qui ont prévalu a cette prise en charge. C’est pourtant
la que se situe probablement 'explication sur le faible nombre de patients appareillés dans le
groupe SOH (55/173) malgré une indication quasi systématique a ce jour. La seconde est un
essai proposant, pour des BPCO présentant une exacerbation aigue conduisant a une
hospitalisation en réanimation, de randomiser la mise en place ou non d'une ventilation non
invasive et dont les résultats ne montre pas de bénéfice a le VNI dans cette situation avec une

amélioration comparable de la capnie dans les deux groupes (39).

Il n’existe aucune publication visant soit a décrire les pratiques en cours dans ces circonstances
pourtant fréquentes et problématiques soit a proposer des critéres en vue de les harmoniser.
Compte tenu du nombre de patients que cette situation concerne (163 patients ont bénéficié
d’une VNI pour insuffisance respiratoire hypercapnique en réanimation médicale au CHU Angers
en 2012), une définition des critéres devant faire proposer une VNI chronique au décours d'un

épisode aigu est absolument requise.
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Nous avons ainsi débuté en février 2014 une étude observationnelle décrivant le recours ou non
a la VNI chronique au décours d’un épisode d’insuffisance respiratoire aigué hypercapnique pris
en charge en réanimation. Nous souhaitions profiterde 1'hétérogénéité des pratiques pour
observer 'impact d’'une VNI chronique, débutée a I'occasion d'un épisode aigu pris en charge en
réanimation, sur le devenir des patients a long terme. Il faut souligner que la réalisation d’une
telle étude observationnelle comporte un avantage par rapport a une étude interventionnelle

par le recrutement d’'une population large et non sélectionnée reflétant au mieux la vie réelle.
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MATERIEL ET METHODE

DESIGN DE L’ETUDE

Il s’agit d'une étude observationnelle, mono centrique visant a étudier le devenir a quatre mois
et un an de tous les patients admis en réanimation médicale au CHU d’Angers avec une acidose
hypercapnique en lien avec une décompensation aigue d’'une maladie respiratoire chronique
sous jacente, connue ou suspectée, et chez qui pouvait se poser la question d'une VNI au long

cours.

CRITERES D'INCLUSION

Etait incluable tout patient admis en Réanimation médicale au CHU d’Angers avec une acidose
hypercapnique, définie par une capnie supérieure a 45 mm Hg et un pH inférieur a 7,35, et
bénéficiant d’'une ventilation, invasive ou non invasive, et ayant donné son consentement a

I'étude.

CRITERES D’EXCLUSION

Ont été exclus les patients mineurs ou majeurs incapable et les femmes enceintes ainsi que les
patients ne disposant pas d'une couverture sociale ou dont le domicile ne permettait pas un suivi
au long cours au CHU d’Angers. Ont également été exclus les patients pour qui une origine
cardiaque exclusive a I'acidose respiratoire étaient retenue. Enfin étaient exclus les patients déja
appareillé par une VNI au long cours ou ayant un échec ou un refus préalable de mise en route

de VNI au long cours.

NOMBRE DE PATIENT A INCLURE

Le service de réanimation médicale avait admis, au cours de 'année 2012, 146 patients pour une
acidose respiratoire nécessitant un support ventilatoire. Compte tenu des criteres d’inclusion et

de non inclusion, nous avions estimé pouvoir recruter environ 100 patients sur 2 ans.
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OBJECTIFS

OBJECTIF PRINCIPAL
L'objectif principal de cette étude exploratoire est de déterminer I'impact de la VNI chronique,

démarrée a l'occasion d’'un épisode aigu pris en charge en réanimation, sur le devenir des

patients atteints d'une pathologie respiratoire chronique a un an de I'épisode aigu.

OBJECTIF SECONDAIRES
Cette étude visait plusieurs objectifs secondaires :évaluer I'impact de la poursuite chronique de

la VNI sur d’autres parametres de la qualité de vie et sur la fonction respiratoire : sommeil,
cognition, anxiété et dépression, autonomie, dyspnée, EFR, GDS ; ainsi que sur la survie, décrire
les causes d’arrét ou de poursuite de la VNI au décours de I'épisode aigu (analyse des processus
décisionnels) et décrire la prise de décision sur l'indication de la VNI chronique a l'interface

pneumologie/réanimation.

CRITERES DE JUGEMENT

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL
Le critere de jugement principal était le nombre de ré hospitalisations non programmées pour

motif respiratoire en réanimation, pneumologie ou service conventionnel. Un comité
d’adjudication indépendant était chargé d’analyser les comptes rendus d’hospitalisation afin

d’attribuer un motif respiratoire ou non.

CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES
Les critéres de jugement secondaires étaient : la mortalité (toute cause confondue et de cause

respiratoire) la qualité de vie (évaluée par le score SF36, I'échelle de dyspnée du Medical
Research Council, le score de cognition Mini Mental State, pour les patients agés de plus de 60
ans, et le score de dépendance Activity of Daily Living), la qualité de sommeil (évaluée par
échelle de Pittsburg et échelle de somnolence d’Epworth) et la fonction respiratoire (évaluée sur
la gazométrie artérielle et les épreuves fonctionnelles respiratoires). Tous ces échelles ont fait

I'objet de validation dans le domaine respiratoire (40, 41, 42, 43).

DONNEES RECUEILLIES

I s’agissait d’'une étude observationnelle. Toutes données recueillies sont issues de la prise en
charge usuelle des patients en pneumologie et en réanimation. Les données disponibles étaient

recueillies a quatre temps
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VISITE 1 : SEJOUR EN REANIMATION
En réanimation les données suivantes étaient collectées

- Données anthropomorphiques : age taille poids sexe

- Gazométrie artérielle d’entrée

- Durée de séjour

- Durée de ventilation mécanique

- Scores de gravité : SOFA et IGS 11

- Défaillance d’organes associés

- Opinion du réanimateur sur 'indication ou non d’'une VNI au long cours, et argument
de sa décision

- Pour les patients sous VNI a la sortie de réanimation: parametres ventilatoires

VISITE 2 : SEJOUR INITIAL EN PNEUMOLOGIE
En pneumologie les données suivantes étaient collectées lorsqu’elles étaient disponibles

- Antécédents: traitement en cours, principaux antécédents, présence d'une
insuffisance respiratoire chronique connue ou suspectée, tabagisme.

- Bilan respiratoire: gazométrie artérielle de sortie, Epreuves fonctionnelles
respiratoires, oxymétrie nocturne.

- Conclusion du bilan respiratoire: diagnostic retenu et indication ou non a une
ventilation non invasive et justification.

- Durée de séjour

- Evaluation de l'état de base: score SF36, Pittsburg, MRC, ADL, Epworth,
questionnaires socio professionnel et MMS pour les patients de plus de 60 ans.

- Pour les patients sous VNI a la sortie de pneumologie: parametres ventilatoires

VISITE 3 : SUIVI RESPIRATOIRE A 4 MOIS
Les données suivantes étaient collectées lorsqu’elles étaient disponibles a 4 mois (plus ou moins

deux mois)

- Nombre et nature des ré hospitalisations

- Bilan respiratoire: gazométrie artérielle de sortie, Epreuves fonctionnelles
respiratoires, oxymétrie nocturne.

- Réévaluation des scores SF36, Pittsburg, MRC, ADL, Epworth, et MMS pour les
patients de plus de 60 ans.

- Eventuels changements concernant la VI: ré appareillage secondaire ou

désappareillage, changement de parametres et justifications.
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VISITE 4 : SUIVI RESPIRATOIRE A 12 MOIS
Les mémes données que celles collectées a 4 mois étaient a nouveau collectées a 12 mois

lorsqu’elles étaient disponibles (plus ou moins deux mois).

ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

Cette étude a fait 'objet d’un avis favorable du comité d’éthique du CHU d’Angers (Avis 2013-70
en date du 10/08/2013) et d'une déclaration aupres de la Commission Nationale Informatique

et Liberté.

PARTENARIAT

Cette étude a été réalisée avec le concours financier de l'Institut de Recherche en Santé

Respiratoire (IRSR) des Pays de la Loire.
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RESULTATS

INCLUSIONS

Entre Mars 2014 et Novembre 2015, 143 admissions pour une acidose respiratoire nécessitant
une ventilation invasive ou non invasive ont été effectuées dans le département de réanimation
médicale du CHU d’Angers. Parmi elles, 8 étaient des réadmissions de patients déja admis pour
le méme motif durant la période d’inclusion. Parmi les 135 patients présentant les critéres
d’'inclusions, 46 ont été inclus dans I’étude. Les principaux motifs de non inclusion était la
présence d'un critére de non inclusion pour 81 d’entre eux (principalement I'existence d’un
appareillage en cours par VNI de domicile ou l'absence de pathologie respiratoire chronique
sous jacente. 10 ont refusé de participer a I'étude, 3 sont décédés avant d’avoir pu étre inclus
dans I'étude et 3 n’ont pas été inclus, sans raison particuliére. Le détail des inclusions est

présenté de diagramme d’inclusion (voir figurel).

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS A L'INCLUSION

Les patients inclus étaient principalement des hommes (67%) d'un age médian de 69 * 2.7 ans
au moment de l'inclusion. Pour un peu moins de la moitié d’entre eux, 'insuffisance respiratoire
chronique étaient connue et la pathologie respiratoire sous-jacente documentée (17 BPCO , 2
asthmes sévéres et une histiocytose), pour les 26 autres I'épisode était révélateur de la
pathologie respiratoire sous jacente. Ces deux populations différaient principalement par la
proportion de BPCO, plus importante chez les patients insuffisants respiratoires connus. Hormis
4, ces patients présentaient une dyspnée chronique. La plupart étaient porteur de comorbidités,
principalement cardiovasculaire (26 étaient porteur d’'une HTA, 16 d'une cardiopathie). 30
étaient fumeurs ou ancien fumeur avec un tabagisme médian a 40 + 5 paquets années, 23 étaient
obéses (dont 15 avec une obésité sévere a morbide). Seules 3 d’entres eux n’avaient pas de
traitements aux longs court, les principales classes médicamenteuses rencontrées étaient les
antihypertenseurs (24 patients), les bronchodilatateurs inhalés (19 patients) les corticoides
inhalés (14 patients) et les anxiolytiques et hypnotiques (10 patients). Toutes ces

caractéristiques sont détaillées dans le tableau 1.

19



143 admissions
pour acidose respiratoire

[ 8 réadmissions

135 patients admis
pour acidose respiratoire

[ 9 patients sous tutelle ou curatelle

126 patients présentant
Les critéres d’inclusion

44 Patients présentant au moins un critere de non inclusion \

e 26 patients déja appareillé par VNI

21 patients n"ayant pas de pathologie pulmonaire sous
jacente (origine cardiaque isolée retenue)

e 11 patients dont le lieu de résidence n’était pas compatible
avec un suivi dans le Maine et Loire

+ 5 patients ayant auparavant refusé un appareillage par VNI

s 1 patient de disposant pas de couverture sociale /

NS

62 patients présentant les critéres
d’inclusion sans critére de non inclusion

16 patients non inclus

e 10 patients ayant refusé de participer a I'’étude
3 patients décédés avant l'inclusion

3 patients non inclus sans raison

[ 46 patients inclus J

Figure 1 : Diagramme des inclusions

135 patients ont été admis en réanimation médicale au CHU d’Angers pour une acidose respiratoire

nécessitant une ventilation invasive et/ou non invasive entre Février 2014 et Novembre 2015. 46 ont
été finalement inclus dans I'étude

20



Patients

Patients Patients Patients non
Tous les insuffisants  insuffisants appareillés appareillés
patients respiratoires respiratoires p au long P
. au long
(n=46) connus suspectés cours cours
(n=20) (n=26) (n=23) (n=23)
Terrain
Age (années) 69+2,7 6729 69+2,5 0,68 73+2,8 67,5125 0,84
Sexe masculin 30(66) 14(70) 16(62) 0,83 15(65) 15(65) 1
Comorbidités
Indice de Masse Corporelle 31,7423 259+19  345%21 0,006 34,4421 28%24 041
(kg/m2)
Tabagisme 30 (65) 14 (70) 16 (62) 077 18 (78) 12 (52) 0,01
Ancien fumeur 17 (37) 6 (30) 11 (42) 0,36 11 (47) 6 (26) 0,07
Fumeur 13 (28) 8 (40) 5(19) 0,13 7 (30) 6 (26) 0,6
Nombre de Paquets Années 40%5 48+ 8 35+7 0,21 40+6 42 +10 0,82
Cardiopathie 16 (34) 6 (30) 10 (38) 0,19 7 (30) 9 (39) 0,79
Coronaropathie 6 (13) 2 (10) 4 (15) 0,09 2(9) 4 (18) 0,46
Troubles du rythme 5(11) 2 (10) 3(12) 0,23 3(13) 2(9) 0,57
Hyper Tension Artérielle 26 (57) 11 (55) 15 (58) 027 11 (48) 15 (65) 0,39
Diabéte 9 (20) 3 (15) 6 (23) 0,12 7 (30) 2(9) 0,051
Dyslipidémie 9 (20) 2 (10) 7 (27) 0,07 6 (26) 3(13) 021
Traitements antérieurs
Anxiolytiques/Hypnotiques 10 (22) 3 (15) 7 (27) 0,28 3(13) 7 (30) 0,21
Bronchodilatateurs inhalés 19 (41) 10 (50) 9(37) 0,24 7 (30) 12 (52) 0,12
Corticoides inhalés 14 (30) 7 (35) 7 (27) 067 4 (18) 10 (43) 0,08
Diagnostic pneumologique
BPCO 27 (59) 16 (80) 11 (42) 0,04 12 (52) 15 (65) 0,39
BPCO associée a une obésité 9 (20) 4 (20) 5(19) 0,96 7 (30) 2(9) 0,04
SOH 14 (30) 4 (20) 10 (38) 0,28 10 (43) 4 (18) 0,12
Asthme 4(9) 2 (10) 2 (8) 0,68 0(0) 4 (18) 0,09
Histiocytose 1(2) 1(5) 0(0) 027 1(4) 0(0) 0,3
Séjour en réanimation
Durée de séjour 5+1,1 5+1,1 5+1,2 087 5+1,1 45+1,1 0,93
SOFA 3+0,5 2+0,5 4+0,5 0,019 3,5+0,6 3+0,4 0,16
SOFA respiratoire 2+0,2 2+0,2 3+0,2 0,003 2+0,2 2+0,2 0,93
IGS I 30+2,7 29+2,7 33127 0,29 33+3,2 28+2,3 0,09
Gazométrie d'entrée
pH 7,25 10,02 7,28+0,01 7,24+0,02 0,057 7,28+0,02 7,24+0,02 0,23
PaCO, (mm Hg) 75+4,1 71+3,5 77 £4,7 0,14 745+3,9 755143 081
Ventilation invasive 14 (30) 6 (30) 8(31) 0,83 7(30) 7 (30) 0,83
Gazométrie de sortie
7,425+
pH 7,42 £0,01 7,43 7,42 £0,01 0,8 7,42 £0,01 0,01 0,4
PaCO, (mm Hg) 50+2 49+1,9 502 0,72 53+1,7 49,5+2,2 0,1
Séjour en pneumologie
EFR
VEMS (% des Valeurs Prédites) 43,5+4,8 41+3,4 59 +4,7 0,036 43 +3,8 44 +5,6 0,47
CV (% des Valeurs Prédites) 69 4,5 67 +4,6 70+4,5 0,89 66 +3,3 81+4,9 0,035
VEMS/CV 53,5+3,8 46 3,3 61+3,5 0,015 54 + 3,82 53+4 0,32

Tableau | : caractéristiques initiales des patients
Les variables quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle de confiance a 95%, les valeurs qualitatives en effectif et
pourcentage. BPCO signifie Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive, SOH Syndrome Obésité Hypoventilation, VEMS Volume
Expiré Maximal par Seconde et CV Capacité Vitale.
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SEJOUR EN REANIMATION

Les données du séjour en ranimations étaient disponibles pour les 46 patients inclus. Leur
séjour en réanimation a duré de 2 a 28 jours pour une durée médiane de 5 * 1 jour. Il s’agissait
de patient peu a moyennement séveres présentant majoritairement a 'admission une mono
défaillance respiratoire: 15 patients ont été intubés (durée moyenne d’intubation de 6 *+ 2.7
jours), 4 ont recu des catécholamines (pendant moins de 24h) et aucun n’a nécessité de recours
aI’épuration extra rénale. Le score IGS médian était a 30 + 3 et le score SOFA médian a 3 £ 0.5, ce
qui correspond a une mortalité prédite médiane, calculée sur 'lGS II, a 10 £ 5 %. A 'admission la
gazométrie notait une acidose hypercapnique sévere avec un pH médian a 7.25 * 0.02 et une
capnie médiane a 75 + 4 mm Hg. Le facteur déclenchantde cette décompensation aigue a été
identifiée pour 36 patients, il s’agissait principalement d’infections respiratoires, pour 15 d’entre
eux, et d’insuffisance cardiaque gauche pour 9 d’entre eux. La gazométrie artérielle de sortie de
réanimation montrait un pH médian 7.42 * 0.01 et une capnie médiane a 50 # 2 mm Hg. 26
patients ont été sevré de ventilation au cours de leur séjour en réanimation. Toutes ces

caractéristiques sont résumées dans le tableau 1.

SEJOUR EN PNEUMOLOGIE POST REANIMATION

Les données du séjour en pneumologie post réanimation étaient disponibles pour les 46 patients
inclus. Ce séjour a duré en moyenne 11 * 1.5 jours, 36 d’entre eux ont regagné leur domicile a
directement apres leur sortie de pneumologie. A l'issue du bilan pneumologique les deux
diagnostics les plus fréquemment portés étaient une BPCO pour 27 patients (dont 9 associées a
une obésité), et un SOH pour 14 patients. Les autres étiologies sont résumées dans le tableau 1.
L’indication de ventilation non invasive au long cours a été retenue chez 25 patients et a été
effective chez 23 patients, deux patientes ayant fait 'objet d’'une limitation en raison de troubles
cognitifs pour 'une et d'un refus d’appareillage pour l'autre (figure 2). Parmi les 23 patients
appareillés, 10 étaient porteurs d’'un SOH, 12 d’'une BPCO et le dernier patient d'une histiocytose
(voire figure 2). Tous les patients appareillés étaient sous ventilation non invasive

barométrique.

Les parameétres de ventilation médians étaient une Pression Inspiratoire Positive a 16 + 1.5
c¢cmH;0, une Pression Expiratoire Positive a 8 *# 0.5 cmH»0. Les gazométries de sortie de
pneumologie montraient un pH médian a 7.42 + 0.006 et une capnie médiane 45 + 1.4 mm Hg. La
qualité de vie et la qualité de sommeil était notablement altérée mais les patients n’était pas ou
peu dépendant. Les EFR retrouvait un Volume Expiratoire Maximal par Seconde (VEMS) médian

a43.5 £ 6 % des normes attendues, une Capacité Vitale a 69 + 6 % des normes attendues et un
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rapport VEMS/CV a 53.5 + 4 %. A I'exception de la proportion de fumeur, plus élevée chez les
patients ventilés, et la Capacité vitale, plus basse chez les patients ventilés, il n’y avait pas de
différence significatives entres patients non ventilés et patients ventilés au long cours a l'issue

du séjour en pneumologie (voir tableau 1).

46 patients inclus

% S

21 patients avec indication 25 patients sans indication
supposée a une VNI au long cours supposée a une VNI au long cours

z Sy z

18 indications 3 indications 7 absences d’indication 18 absences
confirmées non confirmées non confirmées d’indication confirmées

2 patients non
appareillés malgré

I'indication

Y%

23 patients appareillés 23 patients non appareillés

Figure 2 : répartition des patients a la phase initiale

Sur les 46 patients inclus, 23 seront finalement appareillés a I'issue du séjour en pneumologie post réanima-
tion. Parmi les 23 patients non appareillés deux présentaient une indication théorique mais n’ont pas été appa-
reillé en raison d'un refus pour I'un et d’un limitation de soin pour 'autre

INTERFACE REANIMATION / PNEUMOLOGIE
Au cours du séjour en réanimation, I'indication d’'une ventilation non invasive au long cours

avait été pré supposée par les médecins réanimateurs chez 21patients. Pour 16d’entre eux ont
effectivement été appareillés. Parmi les 5autres patients, 2 avaient une indication théorique a
une VNI au long cours mais ont fait I'objet de limitations. Les réanimateurs n’avait pas retenu

d’indication chez 25 patients, 7 d’entres eux ont été réappareillés secondairement.
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Réanimateurs et pneumologues étaient donc en accord pour 34 patients sur 46 soit un taux de

corrélation de 74%. Ces données résumées dans le tableau Il et la figure 2.

Réanimation

Indication de VNI Absence d'indication Total
Pneumologie
Indication de VNI 16 7 23
Absence d'indication 5 18 23
Total 21 25 46

Tableau Il : corrélation entre pneumologues et réanimateurs sur les indications

de VNI au long cours.

Pneumologues et réanimateurs concordaient sur 34 indications d'appareillage soit un
taux de corrélation de 74%

Les patients pour lesquels pneumologues et réanimateurs s’accordaient sur l'absence
d’'indications étaient en moyenne des hommes, non obeses, porteurs d’'un asthme sévere ou
d’'une BPCO modérée a sévere mais avec une qualité de vie et une autonomie préservée, évoluant
rapidement favorablement sur I'épisode initial avec une normalisation de la capnie des la sortie
de réanimation, mais présentant souvent a nouveau des épisodes aigus. Les patients pour
lesquels pneumologues et réanimateur s’accordaient sur l'indication de VNI étaient des hommes
porteurs d'un SOH ou d'une BCPO modérée associée a une obésité, avec un profil plutdt restrictif
sur les EFR. Ils évoluaient plut6t favorablement sous VNI avec peu de ré hospitalisation. Les
patients pour lesquels les pneumologues ré instauraient une VNI arrétée en réanimation étaient
en moyenne des hommes peu séveres et mono défaillants respiratoires a I'admission, ne
nécessitant pas d’intubation, dont I'évolution clinique en réanimation a été trés rapidement
favorable avec un séjour court, mais porteurs d’'une BCPO tréssévére avec un retentissement
majeur sur la qualité de vie. Apres appareillage aucun de ces patients n’a été ré hospitalisé dans
les 4 mois. Enfin ceux pour qui les pneumologues arrétaient la VNI instaurée en réanimation
étaient en majorité des femmes agées, non fumeuses mais présentant des comorbidités, une
altération des fonctions cognitives et de l'autonomie, avec une durée d’hospitalisation
augmentée. Leur évolution est trés majoritairement défavorable : sur 5 patientes, 4 ont dii étre
ré hospitalisées dans les 4 mois et deux sont décédées lors de cette hospitalisation. Ces données

sont détaillées dans le tableau 3.
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Indication Indication
Accord sur . .
\ Accord sur uniquement uniquement
'absence l'indication par les par les
d'indication .
pneumologues réanimateurs
(n=18) (n=16) (n=7) (n=5)
Terrain
Age (années) 70+ 3 66 + 3 703 79+1
Sexe masculin 14 (78) 12 (75) 3(43) 1(20)
Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 26+2 37+2 303 363
Tabagisme 12 (67) 12 (75) 6 (86) 1(20)
Nombre de Paquets Années 42+4 35+4 42+3 510
Cardiopathie 6 (33) 6 (38) 1(14) 3 (60)
Facteur de risques cardio-vasculaires 11 (61) 12 (75) 6 (86) 5 (100)
Séjour en réanimation
Durée de séjour 61 61 4+1 11+2
Intubation 6 (33) 5(31) 0 (o) 3 (60)
SOFA 2,8+0,4 4,1+0,5 2,4+0,1 6,8+0,7
SOFA respiratoire 2+0,2 2,4+0,2 2,1+0,1 2,8%+0,2
IGS I 28+3 32+3 301 48 +2
Diagnostic pneumologique
Connu avant la réanimation 12 (67) 5(31) 3 (43) 0(0)
BPCO 13 (72) 6 (38) 6 (86) 2 (40)
BPCO associée a une obésité 1(6) 5(31) 3 (43) 0(0)
SOH 1(6) 9 (56) 1(14) 3 (60)
Asthme 4(22) 0(0) 0(0) 0(0)
Histiocytose 0(0) 1(6) 0(0) 0(0)
EFR
VEMS (% des Valeurs Prédites) 50+5 51+ 37+2 59+7
CV (% des Valeurs Prédites) 84+4 61+ 74 £3 66+6
VEMS/CV 45+ 4 62 + 38+2 66+ 2
Qualité de vie
SF36 score Physique 42+3 38+2 31+2 39+1
SF36 score Mental 48 +3 44+ 4 374 48 +3
Pittsburg 911 11+1 11+1 100
ADL 00 1,1+0,4 1,3+0,5 1,4+0,4
Epworth 61 71 9+1 910
MRC 1,3+0,2 1,7+0,3 2+0,3 2,8+0,1
MMS 24+0 24+1 271 21+0
Evolution
Durée totale d'hospitalisation 13+2 15+3 14+4 24 +5
Evolution de la PaCO2 (mm Hg)
Admission en réanimation 764 78+ 4 734 74+8
Sortie de réanimation 45 + 2 52+2 50+ 55+
Sortie de pneumologie 37+3 44+ 1 47 + 47 +
Evénements avant m4
Mortalité 0(0) 1(6) 0(0) 2 (40)
Ré hospitalisation 7 (39) 1(6) 0(0) 4 (80)
Désappareillage/réappareillage 4(22) 1(6) 0(0) 1(25)

Tableau Il : description des populations enfonction des indications de VNI au long cours retenues par les

réanimateurs et les pneumologues.

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance a 95%. Compte tenu de la disparité des
effectifs et des données manquantes, il n’a pas été effectué d’analyse statistique. Les données en caracteres gras

sont les données qui semblent les plus distinctives de I'un des groupe de patient.




SUIVI A 4 MOIS

A l'analyse des données, 37 patients auraient du effectuer leur visite du 4¢ mois, les données
étaient, en tout ou partie, disponibles pour 34 d’entre eux. Les 3 autres patientes sont décédés
de complications respiratoires entre leur sortie de pneumologie et le 4¢ mois. Il s’agissait de trois
patientes agées (79, 79 et 86 ans a 'inclusion) porteuses de BPCO. Deux d’entre elles avaient fait
I'objet d’'un désappareillage de la ventilation non invasive initiée en réanimation dans le cadre
d’une limitation de soins. Parmi les 34 restants, 18 n’étaient pas appareillés et 9 d’entre eux ont
di étre ré hospitalisés dans l'intervalle pour des motifs respiratoires dont 5 en réanimation.
Cinq ont été ré appareillés secondairement, une sixiéme aurait théoriquement due étre
appareillée mais a confirmé son refus exprimé lors de son séjour initial en pneumologie. Il n'y
avait pas de différence significative sur la capnie entre les patients appareillés et non appareillés
mais la capnie avait significativement diminué par rapport a la gazométrie de sortie de
pneumologie chez les patients appareillés (figure 3, tableau IV). Cette diminution était
attribuable avant tout aux patients porteurs d’'un SOH (figure 4). Les autres parametres n’étaient
pas significativement différents entre les groupes ni significativement amélioré par rapport au

séjour initial en pneumologie. Les résultats sont détaillés dans le tableau 4.

SUIVI A 12 MOIS

A T'analyse des données 17 patients auraient du effectuer leur visite du 12¢ mois. Les données
étaient, en tout ou partie, disponibles pour 13 d’entre eux. Parmi les 4 patients manquants se
trouvent les 3 patientes décédées avant le 4emois, et un patient décédé apres le 4¢ mois d'un
cancer pulmonaire. Deux patients, tous deux non appareillés au long cours, ont été ré
hospitalisés pour des motifs respiratoires. L'indication secondaire d'une VNI au long cours a été
posée chez l'un mais il a refusé 'appareillage. Les paramétres gazométriques et les EFR ne

différaient pas entre les deux groupes (tableau IV, figure3).

26



NS
49
| |
NS
— 45 T
oo
T
= N N == Patients
E 43 - appareillés par
.g VNI
o 41
S —{i—Patients non
appareillés
39 i 1
p=0,027
. 4 &
l
35 p = 0,009

MO (n=46) M4 (n=37) M12 (n=6)

Figure 3 : Evolution de la capnie en fonction de I'appareillage

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance a 95 %. Il est
retrouvé une baisse significative de la capnie dans le groupe de patients ventilés par
rapport a la valeur initiale mais sans différence significative entre les groupes aux
différents points de mesure.
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Figure 4 : Evolution de la capnie en fonction des pathologies

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance a 95 %. La diminution
de la capnie entre la les gazométries artérielles a MO et M4 n’était significative que chez les

patients porteurs d'un SOH.
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8¢

Visite initiale

4 mois

12 mois

Patients Patients non . s Patients non . s Patients non
appareillés appareillés Patients appareillés appareillés Patients appareillés appareillés
au long cours  au long cours P au I(c:\r;g:l;c))urs au long cours P au Ic():s;)ours au long cours p
(n=23) (n=23) (n=20) (n=9)
p MO vs p MO vs p MO vs p MO vs
M4 M4 M12 M12

Ré hospitalisation pour motif respiratoire - - - 1(6) - 11 (58) - 0,0005 1(13) - 5 (55) - 0,1

Ré hospitalisation en réanimation - - - 0(0) - 5(25) - 0,027 0(0) - 2(22) - 0,27
Mortalité (toute cause) - - - 1(6) - 2 (10) - 0,66 1(13) - 3(33) - 0,42

Mortalité de cause respiratoire - - - 1(6) - 2 (10) - 1,66 1(13) - 2(22) - 0,71
Modification d'appareillage - - - 1(6) - 5(25) - 0,12 1(13) - 2 (22) - 0,27

Désappareillage - - - 1(6) - - - - 1(13) - - - -

Appareillage secondaire - - - - - 5(25) - - - - 2 (22) - -
Qualité de vie

SF36 score Physique 36+2,7 38,8+3,2 0,39 38,8 £ 4,9 0,63 43,7+ 45 0,7 0,57 * * * * *

SF36 score Mental 41,3+4,5 46,4 +3,1 0,14 48,7 + 2,6 0,24 49,9+4,4 0,84 0,9 & & & & &

Pittsburg 10 + 1,25 85+ 1 0,19 9,5+0,7 0,4 10+1 0,78 0,89 * * * * *

ADL 0+0,5 0+0,5 0,66 0+0 0,23 0+0,5 0,83 0,34 * * * * *

Epworth 7 £0,9 6+0,8 0,72 5+2 0,45 4+19 0,65 0,95 2,5+0,2 0,11 55+2,6 0,61 0,36

MRC 2+0,27 210,21 0,47 140,49 0,055 140,39 0,39 0,62 1+0,3 0,064 1+0,6 0,06 0,73
Gazométrie

pH 7,42 + 0,006 7,42 + 0,006 0,84 7,41+0,01 0,69 7,42 £ 0,02 0,55 0,15 7,41+ 0,004 0,58 7,42 £0,22 0,69 0,82

PaCO, 455+1,1 42,5+15 0,57 41+1,9 0,019 41+2,3 0,18 0,96 38+0,8 0,0009 385+2,1 0,22 39

Pao, 64+1,7 63,5+2,2 0,83 79 £5,9 0,004 69 3,5 0,32 0,16 75+1,4 0,0016 71+5,7 0,19 0,19

HCO; 29+0,6 29+0,9 0,5 2715 0,005 27+1,9 0,11 0,94 25+0,4 0,0064 255+1,8 0,13 0,65
EFR

VEMS (% Valeurs Prédites) 43 +3,8 44 +5,6 0,47 67 +10,6 0,1 64,5+9,8 0,13 0,58 60+5,2 0,35 50 + 14,5 0,9 0,71

CV (% des Valeurs prédites) 66 £ 3,3 81+4,9 0,035 76 £6,8 0,031 91+6,5 0,12 0,06 71+5,8 0,085 84 +14,6 0,3 0,41

VEMS/CV 54 +3,8 53+4 0,32 62+9,2 0,78 59+6,6 0,66 0,56 61+5 0,64 46,5+ 10,5 0,53 0,32

Tableau IV : Evolution des patients a 4 mois et 12 mois.
Toutes les données sont exprimées en médiane et intervalle de confiance a 95% pour les variables quantitatives et effectif et pourcentages pour les variables qualitatives. Les données figurées a M4 M12
ne représentent que les patients ayant complété leur suivi de M4 et M12 a la date du 15/11/2015. Pour certaines variables, les données étaient disponibles pour moins de 5 patients et n'ont pas fait

I'objet d'un traitement statistique*. Les patients appareillés par VNI au long cours présentaient un taux de réhospitalisation a 4 mois inférieur a celui des patients non appareillés et une amélioration des
parametres gazométriques comparativement a leur gazométrie initiale.




DISCUSSION

Il s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude de cohorteportant sur des patients admis en
réanimation pour une acidose hypercapnique dans un contexte d’insuffisance respiratoire

chronique hypercapnique connue ou suspectée, non encore appareillé par VNI.

Apres 18 mois de mise en ceuvre, 46 patients ont été inclus et l'analyse des résultats
intermédiaires montre principalement une tendance a un taux de ré hospitalisation plus élevé
chez les patients non ventilés au long cours et une amélioration gazométrique significative chez
les patients ventilés au long cours. L’ensemble de ces résultats sont bien entendu a interpréter
avec prudence puisqu’il ne s’agit que de résultats intermédiaires, notamment en ce qui concerne
les parameétres relevés a un an qui ne porte que sur les 17 patients ayant terminé 1'étude a ce

jour.

Ces données sont conformes a la littérature sur plusieurs points: les principales pathologies
respiratoires étaient la BPCO et le SOH. Le diagnostic de SOH a conduit de facon quasi
systématique a un appareillage (parmiles quatre patients porteurs de SOH non appareillés 'un
était porteur d'un forme peu sévere et associés a des SAHOS tres séveres et ont donc été
appareillé par PPC, deux ont été désappareillés devant une évolution rapidement favorable mais
ont été ré appareillés dans les mois suivants et la derniere a fait 'objet de limitation de soin en
raison de son été de santé) alors que moins de la moitié des BPCO ont été appareillées. Chez tous
les patients la qualité de vie était altérée de facon comparable a d’autres cohorte de patients
insuffisants respiratoires chroniques (44, 45). La ventilation non invasive permettait une

amélioration significative de la capnie principalement chez les patients porteurs d’'un SOH.

Cette étude présente plusieurs aspects intéressants. Le premier est la durée de suivi des patients
(1 an) supérieure a la plupart des études sur le sujet. Une poursuite de la surveillance de
I'objectif principal au-dela de ce délai pourrait d’ailleurs étre intéressante, en conservant le
cadre purement observationnel, avec 'accord du Comité D’éthique via un amendement au

protocole.

Second point intéressant, les informations apportées sur cette population de patients
insuffisants respiratoires chroniques non ventilés admis en réanimation et particulierement
ceux pour lesquels cet épisode a été révélateur de la pathologie. Si I'on ajoute aux patients inclus
les patients exclus en raison d'un appareillage ou d'un échec d’appareillage antérieur et que 'on
exclut les patients asthmatiques, soit 72 patients admis en réanimation pour une acidose
respiratoire dans un contexte d’insuffisance respiratoire chronique hypercapnique, cette

hospitalisation a été révélatrice de la maladie pour 23 patients soit 34%. Des proportions
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similaires avaient déja été évaluées par de précédent travaux dans certaines populations, (chez
les patients porteur d’'un SOH notamment, 19). Il est a noter que parmi ces patients (n’ayant pas
eu de bilan pneumologique auparavant), plus de la moitié (12) suivaient déja un traitement par
bronchodilatateur et/ou corticoides inhalés et ce depuis plusieurs années pour la plupart. Ceci
souléve deux questions. La premiere estcelle de la prise en charge précoce de ces malades. Il
s’agissait de patients avec de nombreux facteurs de risques d’insuffisance respiratoire aigue
hypercapnique: obésité séveére a morbide pour la moitié, fumeur a plus de 30 paquets années
pour les deux tiers, tous dyspnéiques pour des efforts modérés et au moins la moitié (ceux sous
traitement inhalé) faisait 'objet d'un suivi avec une suspicion de maladie respiratoire. Il est
possible, notamment pour les patients chez qui le diagnostic de SOH a été retenu et pour
lesquels un appareillage par VNI est tres efficace dans la prévention des épisodes aigus, qu'une
orientation plus précoce vers un pneumologue aurait permis d’éviter l'admission en
réanimation. La seconde question soulevée par ces prescriptions est celle de la
surconsommation des traitements inhalés: méme s’ils sont bien supportés par l'immense
majorité des patients, ces traitements, et en particulier les corticoides, ne sont pas anodins. La
moitié de ces prescriptions a fait 'objet d'une diminution ou d'un arrét a l'issue du bilan

pneumologique.

Autre point peu décrit dans la littérature: l'interface pneumologie/réanimation dans la
prescription de la ventilation non invasive. Les indications de la ventilation non invasive au long
cours n’étant pas, a ce jour, parfaitement codifiées, notamment chez les patients BPCO, des
incompréhensions peuvent naitre entre les deux spécialités. L'un des points de départ de cette
étude était les discussions entre pneumologues et réanimateurs autour de cas de patients
appareillés en réanimation, désappareillés en pneumologie, et réadmis peu de temps apres en
réanimation pour un nouvel épisode aigu. Il s’agissait principalement de patients porteurs de
BPCO séveéres et exacerbateurs fréquents mais peu hypercapniques a leur état de base. Or il est
intéressant de constater que, dans cette étude, malgré un taux de corrélation imparfait, les
patients ré hospitalisés et ceux ré appareillés sont pour la majorité des patients effectivement
porteurs de BPCO mais pour lesquels réanimateurs et pneumologues s’accordaient sur I'absence
d’indication a une VNI au long cours lors de I'épisode initial.N’ayant pas conduit d’évaluation
préalable a I’étude, il ne nous est pas possible de savoir si les discussions entre les deux
spécialités lors de la mise en place de I'étude ont une conduit a une harmonisation des pratiques

sur ce point.

Cette étude conserve cependant de nombreuses limites. La premiere est la présence de
nombreuses données manquantes, en particulier concernant les questionnaires de qualité de

vie. Ceci est probablement en parti du au caractere observationnel de I'étude mais également a
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des problemes d’organisation a la mise en place. Ceci est aujourd’hui en partie corrigé (le taux de
données manquantes sur les questionnaires est passé de 73% pour les 15 premiers patients a
33% pour les 15 suivants) mais ceci doit continuer a étre amélioré. La conduite de I'étude reste
cependant satisfaisante sur plusieurs points, notamment le faible nombre de patients non inclus

sans raisons et 'absence de patients perdus de vue a ce stade.

La seconde limite est bien entendu son caractére non interventionnel et l'absence de
randomisation notamment dans la population des BPCO. Des études postérieures au début de
DEVENIR ont ainsi apporté des informations précieuses sur cette population et ceci réduit la

portée de notre cohorte (39).

Il existe également un biais de recrutement évident lié au caractére mono centrique et a
I'exclusion des patients dont le domicile n’est pas compatible avec un suivi a Angers. Cette
population avait probablement été sous estimé lors de la préparation de I'étude et explique en
parti un recrutement en deca des projections de recrutement établies sur la bases des acidoses

hypercapniques admis en réanimation les années précédentes.

Une autre limite importante est I'inclusion de patients asthmatiques. Bien que peu nombreux
(4/46, 9%) ils sont a méme de modifier le critere de jugement principal : I'asthme ne faisant pas
parti des indications de la VNI au long cours ces patients seront tous dans le groupe « non
ventilé », et, étant porteurs d’asthmes séveres et instables, sont susceptibles d’étre souvent ré
hospitalisés. Ce cas de figure n’avait pas été envisagé a I'écriture du protocole. Inscrire 'asthme
parmi les critéres d’exclusion initiaux n’aurait que partiellement corrigé le probleme puisque cet
épisode aigu a été révélateur de la maladie asthmatique pour deux de ces quatre patients. Un
critére plus restrictif sur la gazométrie (un limite inférieure de bicarbonates notamment) aurait
sans doute permis de mieux cibler les patients hypercapniques chroniques, au risque d’exclure
un petit nombre de patients peu hypercapnique. Quoiqu’il en soit la présence de ces patients
devra étre prise en compte lors de I'analyse des résultats et il sera peut étre nécessaire de les

écarter de certains calculs.

Le caractere multiple des pathologies peut également étre considéré comme une limite, tant il
apparait clairement dans la littérature que I’évolution des patients porteurs de BCPO appareillés
par VNI difféere de celle des patients porteurs de SOH. Des analyses en sous groupes seront
nécessaire mais les effectifs actuels de la cohorte ne permettent pas d’en tirer des informations

interprétables.

Enfin, le faible nombre de patients ayant refusé I'appareillage ou fait 'objet d’'une limitation de

soins malgré une indication théorique a la ventilation au long cours (3 patients sur 46
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actuellement) est également une limite a I'analyse. Lors de la mise en place de I'étude, nous
avions envisagé, pour un second temps d’analyse, de comparer, pour une pathologie donnée ou
un groupe de patients donné, I'évolution des patients avec une répartition en trois groupes:
appareillés, non appareillés sur absence d'indication et non appareillé malgré une indication. Les
premiers résultats ne semblent pas permettre de le faire. Plusieurs hypothéses peuvent
expliquer en partie le fait que nous ayons surestimé cette population, I'une d’elles est que les
patients refusant la VNI pourraient également avoir refusé de participer a 'étude, une autre est
que les patients qui auraient fait I'objet d’'une limitation a la VNI au long cours aient également

été limités a I'admission en réanimation.

Néanmoins, 'ensemble des éléments restent encourageant quant a la poursuite de I'étude.Le
protocole prévoyait la fin du recrutement en février 2016 mais une prolongation parait
souhaitable sur une voire deux périodes hivernales afin d’atteindre les objectifs de recrutement

initialement fixés.
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CONCLUSION

Les résultats intermédiaires de 1'étude DEVENIR confirment la faisabilité de I’étude. Le
recrutement, bien qu’inférieur aux estimations initiales, et la conduite de I’'étude sont plutot

satisfaisante mais restent perfectibles.

L’analyses des premiers résultats montrent d’'une part une conformité a la littérature sur de
nombreux points, tels que la répartition des étiologies, le taux d’appareillage et I'altération de la
qualité de vie, et d’autre part une tendance a un bénéfice de la ventilation non invasive au long
cours sur le taux de ré hospitalisation pour motif respiratoire, ce qui conforte le choix du critere

de jugement principal, ainsi que sur les parameétres gazométriques.

Les effectifs actuellement inclus ne sont cependant pas suffisants pour pouvoir tirer des
conclusions de ces résultats, notamment en raison de la présence de différentes pathologies
respiratoires dans la cohorte rendant indispensables des analyses en sous groupes. L’ensemble

de ces éléments sont en faveur de la poursuite de I'étude.
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ANNEXES

SCORE SOFA

POINTS (Voir les consignes de remplissage du cahier)

TYPE DE DEFAILLANCE
0 1 2 3 4
PuLionalre 101-200€r <100er
P202/F102 >400 301-400 | 201-300 VENTILATION WENTILATION |
HemaToLocique | |
PLauETTES (Gica/L) =150 101-150 | 51-100 21-50 =20 o
HeraTique
Biurusinewe (umel/L) | o 20-22 33-101 102-204 =204 ]
(me/dL) <1,2 1,2-1,9 | 2,0-59 |6,0-11,9 -12,0 -
Dora =5 Dopa = 15
uglkg/min pe/kg/min
Dora = B ou ou
CARDIO-VASCULAIRE PAM=TO PAM =70 | pg/kg/min | ADRENALINE ADREMALINE = |
mm Hg mm Hg ou = 0. ipglkg/min 0.1pg/kg/min -
Doguramne | OU ou
MorADRENALINE MoRADREMALINE =
= 0. 1pe/ke/min 0. 1pg/ke/min
MeuroLOGIGUE
ScoRE DE GLASGOW 15 13-14 10-12 6-9 =f | |
REnaL
CREATIMINE
{umal/L) =110 110-170 | 171-299 300-440 =440
mg/dL) <1,2 1,2-1,9 | 2,0-3,4 3,5-4,9 =5,0 | _I
(me/d. ou ou
DMuURESE = 500 mL/jour =200 mL/jour
TOTAL I_I_I
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SCORE IGS II

Entourer la valeur correspondante a chague item

VARIABLE [voir consignes de remplissage du cahier) POINTS

Age (ans) <40:0 | 40-59:7 |60-69:12| 70-74:15 | 75-79:16 [ =80:18| | | |
@;‘emmm‘m“ﬁ £40:11 | 40-69:2 |70-119:0| 120-159:4 | =160:7 | 1 _|
Pression artérielle . . 100-199: .

olique (mm He) <70:13 | 70-99:5 o 2200:2 | 11
'I;emperature corporelle 239:0 =30:3
*C)
Lﬁ;ﬂ:’;‘gfgsﬁmms‘ <100:11 | 100-199:9
Diurése (1/24 h) <0,5:11 | 020999

P . 10,0 -29,9:
Urémie (mmal/l) <10,0:0 P
Leucocytes (10 */1) <1,0:12 [ 1,0-19,9:0
Kaliemie (mmol/l} =3,0:3 | 3,0-4,9:0
Matrémie L“lﬁ?l”l' «126:5 | 126-144:0
HCO;" (mmal /1) «15: 6 15-19:3
Bilirubinémie (umol/1) <e8,4:0 |BBATI0L52 2905409
Score de Glasgow (points) | 14-15:0 | 11-13:5 9-10:7

. . Metastases | HEmopathie .
Pathologie chronique cancer. : 9 | maligne : 10 SIDA: 17
Type de I"admission Chirurgie Medicale : & Urgence
Eledtive : 0 ) chir.: 8

TOTALIGS Il
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QUESTIONNAIRE SOCIO PROFESSIONNEL

£

Environnement familial

1) Vivez-vous en couple ? D1 Oui Oy Non

2) Avec combien de personnes vivez-vous dans votre foyer ?

Niveau d’études et profession

3) Quel dipléme le plus élevé avez-vous obtenu?

1= Sans dipléme ou non renseigné

2=CEP

3=BEPC

4= CAP, BEP

5= Bac technique

6=Bac général 1 _1
7= Bac+2

8=SupéneuraBac+2

4) Actuellement, &tes-vous :

1= En activité

2=Demandeur d’'emploi (Chémeur inscrit ou non a LANPE)

3= Etudiant, éléve, formation, en stage non rémunéré

4=Retraité (ancien salari€) ou pré-retraite

5= Retiré des affaires (ancien agriculteur, ancien artisan, ancien commergant...)
6= Au foyer (y compris congé parental)

7= Autre inactif (y compris les personnes ne touchant qu'une pension de réversion et les
personnes invalides)

5) Si actuellement vous &tes demandeur d’emploi, a la retraite, retiré des affaires, au foyer,
ouinactif, avez-vous eu une activité passée ?

D1 Oui Oy Non

6) Siwvous &tes en activité ou si vous avez eu une activité passée, guel est (ou était) votre
statut dans cette profession?

1= En activité

2=Demandeur d’emploi (Chdmeur inscrit ounon a 'ANPE)
3= Etudiant, éléve, formation, enstage non rémunéré
4=Retraité (anciensalarié) ou pré-retraité

5=Retiré des affaires (ancien agriculteur, ancien artisan, ancien commercant...)
6=Au foyer (y compris congé parental)
7=Autre inactif (y compris les personnes ne touchant qu'une pension de réversion et les

personnes invalides)

7) Quelle est votre profession actuelle ou quelle étaitla derniére profession que vous avez
exercée? (Entrer le numéro correspondant au tableau ci-dessous)

Profession actuelle:

_l ou

derniére profession exercée: |

Agriculteurs exploftants
(10)

Instituteurs et assimilés (42)

Employés de commerce (55)

Artisans (21)

Professions intermediaires de la santé
et du travail social (43)

Personnels des services directs
aux particuliers (56)

Commercants et assimilés

Clergé, religieux (44)

Ouvriers qualifiés de type

(22) industriel (62)

. . Professions intermédiaires . e
Chefs d'entreprise de 10 o . . . Ouvriers qualifiés de type
salariés ou plus (22) administratives de la fonction publique artisanal (62)

(45)

Professions libérales (31)

Professions intermédiaires
administratives et commerciales des
entreprises {46)

Chauffeurs (64)

Cadres de la foncton
publique (33)

Techniciens (47)

Ouvriers qualifiés de la
manutention, du magasinage et
du transport (65)

Professeurs, professions
sclentifiques (34)

Contremaitres, agents de maitrise (48)

Ouvriers non qualifiés de type
industriel (67)

Professions de
linformation, des arts et
des spectacles (35)

Employes civils et agents de service de
la fonction publique (52)

Ouvriers non qualifiés de type
artisanal (68)

Cadres administratifs et
commerciaux d'entreprise
(37)

Policiers et militaires (53)

Ouvriers agricoles (69)

Ingénieurs et cadres
techniques d'entreprise
(38)

Employés administratifs d'entreprise
(54)

Couverture d’assurance maladie

8) Etes-vous assuré social ?

1= 0ui, en tant qu'assuré
2= 0ui, en tant qu'ayant droit
3=Non
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9) Quel est votre régime de sécurité sociale?

1=Régime général

2= Régime agricole

3= Assurance maladie des professions indépendantes

4= EDF-GDF

5= Autres régimes particuliers : SNCF, Mines, RATP, Militaires | _I

6= Régime étudiant

7= CMU de base (couverture maladie universelle de base qui permet’accés a ' assurance
maladie & toutes les personnes quin’ont pas droit a ['assurance maladie a un autre titre
(activité professionnelle, ayant droit, etc.)

8= Je suis assuré dans un pays étranger

10) Avez-vous une assurance complémentaire?

1= 0ui, j’adhére a une mutuelle, ou une institution de prévoyance, ou j’ai souscrit d'une
assurance privée

2= 0un, je suis ayant droit ou bénéficiaire de celui qui a adhéré a la mutuelle, a une institution
de prévoyance, qui a souscrit une assurance privée ou qui bénéficie de la CMU

3= Oui, comme bénéficiaire de la CMU en complémentaire 1 _I

4=Non

Logement

11) Habitez vous :

1=Une maison individuelle I _I
2=Un appartement

12) Quelle est la taille de la commune dans laquelle vous vivez ?

1=Inférieure a 2 000 habitants

2=Entre 2 000 et 10 000 habitants

3=Entre 10 000 et 50 000 habitants 1 I
4= Entre 50 000 et 100 000 habitants

5= Supérieure a 100 000 habitants
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QUESTIONNAIRE SF 36

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est:

1= Excellente

2= Trés bonne

3=Bonne | _1
4= Satisfaisante

5= Mauvaise

2. Par rapport a Iannée derniére a la méme époque, trouvez vous votre état de santéen ce
moment :

1= Bienmeilleurequiily a 1 an

2= Un peu meilleure quily a 1 an

3= Apeupréscommeilyal an 1_1
4= Un peu moins bonne quily a 1 an

5= Pirequilyalan

3. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles indiguez si vous &tes limité(e) enraison de votre état de santé

actuel.
&l
At oui, tres | oui, plutar | MO P2 du
ites limité limité limits{e)
=1 =7 =3
a. Efforts physiques importants : courir, soulever des objets
lourds, faire du sport — — —
b. Efforts physiques modérés : déplacer une table, passer
|”aspirateur, jouer aux boules - - -
c. Soulever et porter les courses _ _ _
d. Monter plusieurs étages par |"escalier _ _ _
e. Monter un seul étage par |’escalier _ _ _
f. Vous pencher en avant, se mettre a genou, s"accroupir _ _ _
g. Marcher plus dun kilométre & pied _ _ _
h. marcher plusieurs centaines de métres _ _ _
i. Marcher seulement une centaine de métres _ _ _
j. Prendre un bain, une douche ouvous habiller _ _ _
4. Au cours des 4 derniéres semaine, du fait de votre santé ?
a- Awez-vous réduit le temps passé au fravail, ou & d’autres activités 1. Oui O0.Non
habituelles ? : :
b- Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ? 1. Qui D0.Non
c- Avez-vous du arréter de faire certaines choses ? 1. Oui D0.Mon

d- Avez-vous eu des difficultés & faire votre travail ou tout autre actvité 01

(par exemple cela vous a demandé un effort supplémentaire) - Oui ©0.Non

5. Au cours des 4 derniéres semaines, du fait de votre état émotionnel

a- Awez-vous réduit le temps passé au fravail, ou & d’autres actvités o1

habituelles 2 . Qui D0.Non

b- Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ? 1. Qui 20.Mon

c- Avez-vous fait ce que wvous aviez 3 faire avec moins de soin et o1

d'attention que d’habitude . Oui O0.Non

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances?
1=Pas du tout

2=Un petitpeu

3= Moyennement

4= Beaucoup

5= Enormément

7. Au cours des 4 derniéres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs physiques?

1= Nulle
2=Trés faible
3=Faible

4= Moyenne
5= Grande
6=Trés grande
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8. Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physigues vous ont-
elles limité€ dans votre travail ou vos activités domestiques?

1= Pasdu tout
2= Un petit peu
3= Moyennement
4= Beaucoup

5= Enormément

9. Les questions qui suivent portent sur comment vos vous &tes senti€ au cours de ces 4

derniéres semaines. Pour chagque question veuillez indiquer la réponse qui vous emble la

plus appropriée. Au cours des 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ol :

En
permena
nce

=1 =2

Trés
souvent

Souvent

=3

Quelque
fois
=4

rarement

Jamais

a- vous vous étes senti(e) plein de vie 7

b- vous vous &tes senti(e) nerveux

c- vous vous étes senti(e) si découragé(e) que
rien ne pouvait vous remonter le moral

d- vous vous &tes senti(e) calme et détendu(e)

- vous vous &tes senti{e) débordant{e)
d’énergie

f-vous vous Etes senti(e)déprimé(e)

g- vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?

h- vous vous &tes senti(e) heureux(se) ?

i- vous vous étes senti(e) fatigué(e) ?

10. Au cours des 4 derniéres semaines, votre état de santé ou émotionnel vous a-t-il géné dans
votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos mais, vos connaissance ?

1= En permanence

2= Une bonne partie du temps
3= De temps en temps

4= Rarement

5= Jamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

Totalement
vrai

=1

Assez
vrai

=12

Je ne sais

Plutéit
faux

a-Je tombe malade plus facilement que les
autres

b- ma santé est aussi bonne que celle des
gens que je connais

c- je m’attends a ce que mon état de santé
s'aggrave

d- mon état de santé est excellent
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[

ESTIONNAIRE DE PITTSBURG

1. Pendant le mois dernier, guand étes-vous habituellement allé vous coucher le soir?

HEURE HABITUELLE DU COUCHER _oTh

2. Pendant le mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en minutes)
pour vous endormir chaque soir?

NOMBRE DEMINUTES L
3. Pendant le mois dernier, quand vous &tes-vous habituellement levé le matin?
HEURE HABITUELLE DU LEVER _I_In

4. Pendant le mois dernier, combien dheures de sommeil effectif avez-vous eues chaque nuit?
(Ce nombre peut étre différent du nombre dheures que vous avez passé au lit)
HEURES DE SOMMEIL PAR NUIT el
5. Pendant le mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du sommeil
parce que Vous...

Pas au cours | Mains dune 1 ou 2 fois Joud
du dernier fois par . fois par
p B par semaine B
maofs semaine semaine
=1 =1 =3 =4

a- mavez pu vous endormir en moins de 30
minutes = = = =
b- vous &tes reveillé au milieu de la nuit ou
précocement le matin — - — -
c- vous avez di vous lever pour aller aux
toilettes = = = =
d- n"avez pu respirer correctement

e- avez toussé ou ronflé bruyamment

f-eutrop froid

g- eu trop chaud

h- eu de mauvais réves

i- eu des douleurs

k- pour d'autres(s) raison(s). Donnez une description sil vous plait :

j- Combien de fois pendant le mofs dernfer
avez-vous eu des difficultés a dormir & cause de
cela

6. Pendant le mois dernier comment évalueriez-vous globalement la qualité de votre sommeil?

1=Trésbonne

2= Assez bonne

3= Assez mauvaise
4= Trés mauvaise

7. Pendant le mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments (prescrits par
votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre sommeil?

1= Pas au cours du dernier mois

2= Moins d’une fois par semaine _

3= Une ou deux fois par semaine

4= Trois ou quatre fois par semaine

8. Au cours du mois dermer, combien de fois avez-vous eu des difficultés a demeurer éveillé
pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé dans une activité sociale?

1= Pas au cours du dernier mois

2= Moins d’une fois par semaine

3= Une ou deux fois par semaine
4= Tro1s ou quatre fois par semaine
9. Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour vous d'avoir
assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire?

1= Pasdu tout un probléme

2= Seulementun tout petit probléme
3= Un certain probléme

4= Un trés gros probléme

10. Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre?

1= Ni lun, ni l'autre

2=Un conjoint/un camarade de chambre dans une chambre différente _
3= Un conjoint dans la méme chambre mais pas dans le méme lit

4= Un conjoint dans le méme lit

11. Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui combien de fois
le mois dernier vous avez présenté :

Pas au cours | Moins dune Toul Joud
du dermier fois par fois par fois par
mois semaine semaine | semaine

=1 =2 =3 =4

a- un ronflement fort

b- de longues pauses respiratoires pendant votre
sommeil - - - —

c- des saccades ou des secousses des jambes pendant
que vous dormiez = — _ _

d- des épisodes de désorientation ou de confusion
pendant le sommeil — — _ _

e- dautres motifs dagitation pendant le sommeil
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SCORE DE DYSPNEE MRC

Etes vous essoufflé pour les situations suivantes?

1="5tade 0 : pour un effort soutenu (montée de 2 étages)

2=5tade 1 : pour une marche rapide ou en pente _

2="5tade 2 : pour une marche en terrain plat en suivant quelqu'un du méme dge que vous
4=Stade 3 : pour une marche en terrain plat au point de devoir vous arréter pour reprendre
votre souffle aprés quelgues minutes ou une centaine de métres

5=5tade 4 : pour le moindre effort
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SCORE DE SOMNOLENCE D’'EPWORTH

0 = Aucune chance de somnoler
1 = faible chance de s'endormir
2 = chance modérée de s'endormir

3 = Forte chance de s'endormir

Situation

Score

Assis(e) en trainde lire

En train de regarder la télevision

Assig(e), inactif(e) dans un lieu public (théatre, cinéma, réunion...)

Comme passager(e) dans une voiture {ou transport en commun) roulant sans
arrét pendant une heure

Allongé(e) l'aprés-midi pour vous reposer quand les circonstances le
permettent

Assis(e) en train de parler a gquelgu'un

Assis(e) calmement aprés un repas sans alcool

Dans une voiture immobilisée depuis quelgues minutes dans un encombrement
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SCORE DE DEPENDANCE ADL

HYGIENE CORPORELLE (haut et/ou bas du corps)

1. Se lave sans aide 2. Se lave avec aide partielle ou totale

SOINS D'APPARENCE CORPORELLE (ongles, cheveux, visage, vétements)

D1 Sans aide 2 Avec aide partielle ou totale

HABILLAGE (haut et/ou bas du corps)

D1 S'habille sans aide 2 S'habille avec aide partielle ou totale

MICTION ET/OU DEFECATION

D1 Continent  O2 Incontinence partielle ou totale

LOCOMOTION (intérieur et/ou extérieur du domicile)

1 Se déplace sans aide 72 Se déplace avec aide/grabataire

MOBILITE (transferts habituels lit-fauteuil)

D1 Seul 02 Aidé O3 Assis au lit D4 Impossible

ALIMENTATION :

1 Mange seul D2 Mange avec aide partielle ou totale
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