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Mahamdou DOLO
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Toumani SIDIBE
Souleymane DIALLO
Bakoroba COULIBALY
Seydou DIAKITE
Amadou TOURE

Mahamadou Kalilou MAIGA

Filifing SISSOKO

Theése de médecine

Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacologie
Médecine Interne
Gastro-entérologie
Pédiatrie
Anatomie-pathologie et Histo-Embryologie
Santé-Publique
Medicine interne
Legislation
Toxicologie
Analytique
Chirurgie Génerale
Orthopedie-Traumatologie
Chimie-génerale et Minérale
Radiologie
Cardiologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Parasitologue
Chirurgie génerale
Zoologie-biologiste
Stomatologie
Urologie
Gynéco-Obstétrique
Psychiatrie
Bactériologie
Bactériologie-Virologie
Pédiatrie
Pneumologie
Psychiatrie
Cardiologie
Histo-Embryologie
Néphrologue
Chirurgie genérale

I

Mama DAOU



EVALUATION DE LA PRATIQUE DE LA VENTILATION MECANIQUE DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

N kWD

Mr. Djibril SANGARE

Mr. Somita KEITA

Mr. Bougouzié SANOGO

Mr. Alhousseini AG MOHAMED
Mme.Traoré J. THOMAS

Mr. Issa DIARRA

Mme. Habibatou DIAWARA
Mr. Yéya Tiémoko TOURE
Mr Seko SIDIBE

Mr Adama SANGARE

Mr. Sanoussi BAMANI

Mme. SIDIBE Assa TRAORE
Mr. Adama DIAWARA

Mme Fatoumata Sambou DIABATE
Mr. Bokary Y SACKO

Mr. Moustapha TOURE

Mr. Dapa Aly DIALLO

Mr. Boubakar DIALLO

Mr. Mamady KANE

Mr. Hamar A TRAORE

Mr. Mamadou TRAORE

Mr. Mamadou Souncalo TRAORE
Mr. Mamadou DEMBELE

Mr Moussa I. DIARRA

Mr. Kassoum SANOGO

Mr. Arouna TOGORA

Mr. Souleymane TOGORA
Mr. Oumar WANE

Mr Abdoulaye DIALLO

Mr Saharé FONGORO

Mr. Ibrahim 1. MAIGA

Mr. Moussa Y. MAIGA

Mr. Siaka SIDIBE

Mr. Aly TEMBELY

Mr. Tieman COULIBALY
Mr. Zanafon OUATTARA
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LES ENSEIGNANTS DECEDES
Mr. Mohamed TOURE

Mr. Alou BAH

Mr. Bocar SALL

Mr. Balla COULIBALY

Chirurgie générale
Dermato-Léprologie
Gastro-entérologue

O.R.L

Ophtalmologie
Gynéco-Obstétrique
Dermatologie
Entomologie-Médicale Biologie Cellulaire
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Ophtalmologie
Endocrinologie-Diabétologie
Santé Publique
Gynéco-Obstétrique

Biochimie

Gynéco-Obstétrique
Hématologie

Cardiologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Gynéco-Obstétrique

Santé Publique

Médecine Interne

Biophysique

Cardiologie

Psychiatrie

Stomatologie

Chirurgie Dentaire

Anesthésie - Réanimation
Néphrologie
Bactériologie-Virologie
Gastro-entérologie-Hépatologie
Radiologie et Imagerie Médicale
Urologie
Orthopédie-Traumatologie
Urologie

Médicine interne
Pneumo-Phtisiologie

Pediatrie

Ophtalmologie
Orthopedie-Taumatogie-Secouriste
Pediatrie

Mr. Abdel Kader TRAORE DIT DIOP Chirurgie générale

Mr. Moussa TRAORE
Mr Yéminégué Albert DEMBELE
Mr. Anatole TOUNKARA

Theése de médecine

Neurologie
Chimie Organique
Immunologie
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Pneumologie

Psychiatrie
Orthopédie-Traumatologie
O.R.L
Gynéco-Obstétrique
Orthopédie-Traumatologie
Odontologie

Radiologie

Chirurgie Viscérale
Parasitologie-Mycologie
Chirurgie-générale

Santé Publique
Ophtalmologie
Gynéco-Obstétrique
Physiologie

Santé Publique

Chirurgie Pédiatrique
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Nouhoum ONGOIBA
Youssouf COULIBALY
Djibo Mahamane DIANGO
Mohamed KEITA

Zimogo Zié SANOGO
Adégné TOGO

Bakary Tientigui DEMBELE
Alhassane TRAORE
Drissa TRAORE

Yacaria COULIBALY
Mohamed Amadou KEITA
Samba Karim TIMBO
Sadio YENA

Niani MOUNKORO
Drissa KANIKOMO
Oumar DIALLO

Hamady TRAORE

Theése de médecine

Anatomie et Chirurgie générale
Anesthésie et Réanimation
Anesthésie et Réanimation
Anesthesie-Réanimation
Chirurgie générale

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Chirurgie Pédiatrique

OR.L

O.R. L Chirurgie cervico-faciale chef de DER
Chirurgie cardio-Thoracique
Gyneco-Obstétrique
Neurochirurgie

Neurochirurgie
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MAITRES DE CONFERENCES AGREGES/ MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme Djénéba DOUMBIA Anesthésie-Reéanimation
2. Mr. Broulaye Massaoulé SAMAKE  Anesthésie-Réanimation
3. Mr. Nouhoum DIANI Anesthésie-Réanimation
4. Mr. Aladji Seidou DEMBELE Anesthésie-Réanimation
5. Mr Lassana KANTE Chirurgie Générale

6. Mr. Birama TOGORA Chirurgie générale

7. Mr. Adama Konoba KOITA Chirurgie générale

8. Mr. Bréhima COULIBALY Chirurgie générale

9. Mr. Soumaila KEITA Chirurgie Générale

10. Mr. Moussa Abdoulaye OUATTARA  Chirurgie cardio-thoracique
11. Mr. Seydou TOGO Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
12. Mr. lbrahim TEGUETE Gynéco-Obstétrique

13. Mr. Youssouf TRAORE Gynéco-obstétrique

14. Mr. Tioukani THERA Gynéco-Obstétrique

15. Mr. Boubacar BAH Odontostomatologie

16. Mr Lamine TRAORE Ophtalmologie

17. Mme. Fatoumata SYLLA Ophtalmologie

18. Mme. Doumbia Kadiatou SINGARE ~ O.R. L

19. Hamidou Baba SACKO OR.L

20. Mr. Siaka SOUMAORO O.R. L

21. Mr. Mamadou Lamine DIAKITE Urologie

22. Mr. Honoré Jean Gabriel BERTHE Urologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHES

1. Mr. Youssouf SOW Chirurgie Générale

2. Mr. Koniba KEITA Chirurgie Générale

3. Mr. Sidiki KEITA Chirurgie Générale

4. Mr. Amadou TRAORE Chirurgie Générale

5. Mr. Bréhima BENGALY Chirurgie Générale

6. Mr. Madiassa KONATE Chirurgie Générale

7. Mr. Sékou Bréhima KOUMARE Chirurgie Générale

8. Mr. Boubacar KAREMBE Chirurgie Générale

9. Mr. Abdoulaye DIARRA Chirurgie Générale

10. Mr. Idriss TOUNKARA Chirurgie Générale
11. Mr. lbrahim SANKARE Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
12. Mr. Abdoul Aziz MAIGA Chirurgie Thoracique
13. Mr. Amed BAH Chirurgie-Dentaire

14. Mr. Seydou GUEYE Chirurgie-Buccale

15. Mr. Issa AMADOU Chirurgie-Pédiatrique
16. Mr. Mohamed Kassoum DJIRE Chirurgie-Pédiatrique
17. Mr. Boubacary GUINDO O.R.L-C.C.F

18. Mr. Youssouf SIDIBE OR.L

19. Mr. Fatogoma Issa KONE OR.L

20. Mme. Fadima Koreissy TALL Anesthésie-Réanimation
21. Mr. Seydina Alioune BEYE Anesthésie-Réanimation

Theése de médecine
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Moustapha Issa MANGANE
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Mamadou Karim TOURE
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Siriman Abdoulaye KOITA
Mahamadou COULIBA
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Mamadou DIARRA

Mme. Aissatou SIMAGA
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. Seydou BAGAYOGO
. Sidi Mohamed COULIBALY
. Adama GUINDO

Mme. Fatimata KONANDJI
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Mr
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. Abdoulaye NAPO
. Nouhoum GUIROU
. Bougadary COULIBALY

Mme. Kadidia Oumar TOURE

Mr
Mr
Mr
Mr
Mr
Mr
Mr
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Mr

. Oumar COULIBALY

. Mahamadou DAMA
Youssouf SOGOBA

. Mamadou Salia DIARRE

. Moussa DIALLO

. Abdoul Kadri MOUSSA

. Layes TOURE

. Mahamadou DIALLO

. Louis TRAORE

Mme. Hapssa KOITA
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Mr.
Mr.
Mr.
Mr.
Mr.

Alfousseiny TOURE

Amady COULIBALY

Amadou KASSOGUE

Dramane Nafo CISSE

Mamadou Tidiane COULIBALY
Moussa Salifou DIALLO
Alkadri DIARRA

Soumana Oumar TRAORE
Abdoulaye SISSOKO

Mamadou SIMA

Mme. Aminata KOUMA
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. Seydou FANE

. Amadou BOCOUM

. Ibrahima Ousmane KANTE
. Alassane TRAORE

Theése de médecine

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Reéanimation
Anesthésie-Reéanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Reéanimation
Odontostomatologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

Prothése Scellée
Orthopédie-Dento-Faciale
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie

Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale
Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale
Stomatologie/ Chirurgie maxillo-faciale

Urologie
Urologie
Urologie
Urologie
Urologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gyneco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gyneco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
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ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE
1. Mme. Lydia B. SITA Stomatologie

D.E.R DE SCIENCES FONDAMENTALES
PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr. Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie

2. Mr. Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie, chef de DER

3. Mr. Mamadou A. THERA Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES/MAITRES DE RECHERCHES

1. Mr. Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire

2. Mr. Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale

3. Mr. Bakary MAIGA Immunologie

4. Mme. Safiatou NIARE Parasitologie-Mycologie

5. Mr. Karim TRAORE Parasitologie-Mycologie

6. Mr. Moussa FANE Parasitologie Entomologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHE

1. Mr. Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie

2. Mr. Mamadou MAIGA Bactériologie-Virologie

3. Mr. Aminata MAIGA Bactériologie-Virologie

4. Mme. Djeneba Bocar MAIGA Bactériologie-Virologie

5. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie

6. Mr. Mamadou BA Biologie/Parasitologie Entomologie-Médicale

7. Mr. Boubacar Sidiki I. DIAKITE Biologie-Médicale Biochimie Clinique

8. Mr. Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire

9. Mr. Yaya KASSOGUE Geénétique et Pathologie Moléculaire

10. Mr. Oumar SAMASSEKOU Génétique/Génomique

11. Mr. Nouhoum SACKO Hématologie/Oncologie/Cancérologie

12. Mr. Sidi Boula SISSOKO Histologie Embryologie Cytogénétique

13. Mr. Saidou BALAM Immunologie

14. Mr. Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie

15. Mr. Abdoulaye KONE Parasitologie-Mycologie

16. Mr. Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie

17. Mme. Mariam TRAORE Pharmacologie

18. Bamodi SIMAGA Physiologie

19. Mr. Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche
Biomédicale

20. Mr. Bassirou DIARRA Recherche-biomédicales

21. Mr. Sanou Kho COULIBALY Toxicologie

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. Mr. Harouna BAMBA Anatomie Pathologie

2. Mme Assitan DIAKITE Biologie

3. Mr lbrahim KEITA Biologie moléculaire

4. Mr. Moussa KEITA Entomologie-Parasitologie
Vii
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D.E.R DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHE

NG~ WNE

Mr. Adama Diaman Keita

Mr. Sounkalo DAO

Mr. Daouda K. MINTA

Mr. Boubacar TOGO

Mr. Moussa T. DIARRA

Mr. Cheick Oumar GUINTO

Mr. Ousmane FAYE

Mr. Youssoufa Mamadou MAIGA
Mr. Yacouba TOLOBA

. Mme. Mariam SYLLA

. Mme. Fatoumata DICKO

. Mr. Souleymane COULIBALY
. Mr. Mahamadou DIALLO

. Mr. Ichiaka MENTA

Radiologie et Imagerie Médicale
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Pédiatrie
Hépato-Gastro-Entérologie
Neurologie

Dermatologie

Neurologie

Pneumo-Phtisiologie, chef de DER
Pédiatrie

Pédiatrie

Psychiatrie

Radiologie et Imagerie Médicale
Cardiologie

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE
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Mme. KAYA Assetou SOUCKO
Mr. Abdoul Aziz DIAKITE

Mr. Idrissa Ah. CISSE

Mr. Mamadou B. DIARRA

Mr. llo Bella DIALL

Mr. Souleymane COULIBALY
Mr. Anselme KONATE

Mr. Japhet Pobanou THERA
Mr. Adama Aguissa DICKO

Médecine Interne

Pédiatrie

Rhumatologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Médecine Légale/ Ophtalmologie
Dermatologie

MAITRE ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr. Mahamadoun GUINDO

Mr. Salia COULIBALY

Mr. Konimba DIABATE

Mr. Adama DIAKITE

Mr. Aphou Sallé KONE

Mr. Mory Abdoulaye CAMARA
Mr. Mamadou N’DIAYE

Mme. Hawa DIARRA

Mr. Issa CISSE

. Mr. Mamadou DEMBELE

. Mr. Ouncoumba DIARRA

. Mr. llias GUINDO

. Mr. Abdoulaye KONE

. Mr. Alassane KOUMA

. Mr. Aboubacar Sidiki N’'DIAYE

Theése de médecine

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
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16. Mr. Souleymane SANOGO

17. Mr. Ousmane TRAORE

18. Mr. Boubacar DIALLO

19. Mme. Djenebou TRAORE

20. Mr. Djibril SY

21. Mme. Djeneba DIALLO

22. Mr. Hamadoun YATTARA

23. Mr. Seydou SY

24. Mr. Hamidou Oumar BA

25. Mr. Massama KONATE

26. Mr. Ibrahim SANGARE

27. Mr. Youssouf CAMARA

28. Mr. Samba SIDIBE

29. Mme. Asmaou KEITA

30. Mr. Mamadou TOURE

31. Mme COUMBA Adiaratou THIAM
32. Mr. Mamadou DIAKITE

33. Mr. Boubacar SONFO

34. Mme. Mariam SAKO

35. Mme. Kadiatou DOUMBIA

36. Mme. Hourouna SOW

37. Mme. Sanra Débora SANOGO
38. Mr. Issa KONATE

39. Mr. Abdoulaye M. TRAORE
40. Mr. Yacouba COSSOKO

41. Mr. Garan DABO

42. Mr. Jean Paul DEMBELE

43. Mr. Mamadou AC. CISSE

44. Mr. Seydou HASSANE

45. Mr. Guida LANDOURE

46. Mr. Thomas COULIBALY

47. Mr. Adama S SOSSOKO

48. Mr. Diangina dit Nouh SOUMARE
49. Mme. Khadidia OUATTARA
50. Mr. Pakuy Pierre MOUNKORO
51. Mr. Souleymane dit P COULIBALY
52. Mme. Siritio BERTHE

53. Mme. N’DIAYE Hawa THIAM
54. Mme. Yamoussa KARABINTA
55. Mme. Mamadou GASSAMA
56. Mr. Belco MAIGA

57. Mme. Djeneba KONATE

58. Mr. Fousseyni TRAORE

59. Mr. Karamoko SANOGO

60. Mme. Fatoumata Leoni DIAKITE
61. Mme Lala N’Drainy SIDIBE
62. Mme Djeneba SYLLA

63. Mr. Djigui KEITA

Theése de médecine

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Médecine Interne
Néphrologie
Néphrologie
Néphrologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Hépato-Gastro-entérologie
Hépato-Gastro-enterologie
Hépato-Gastro-enterologie
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Médecine d’Urgence
Neurologie
Neurologie
Neurologie
Neurologie-Neurophysiologie
Pneumologie
Pneumologie
Psychiatrie
Psychiatrie
Dermatologie
Dermatologie
Dermatologie
Dermatologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Rhumatologie
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64. Mr. Souleymane SIDIBE

65. Mr. Drissa Massa SIDIBE
66. Mr. Salia KEITA
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EVALUATION DE LA PRATIQUE DE LA VENTILATION MECANIQUE DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

A.INTRODUCTION

En médecine, la ventilation mécanique (VM) consiste a suppléer ou assister la
respiration a l'aide d'un appareil nommeé ventilateur ou respirateur artificiel.

L’utilité des respirateurs de réanimation s’est avérée au fil des années, quant a la
ventilation mécanique, elle occupe une place importante dans [’arsenal
thérapeutique. Avec le vieillissement de la population le profil ventilatoire des

patients a changé.

La VM se pratique dans un contexte d’urgence (médecine d'urgence,
réanimation) ou d'anesthésie générale, mais peut aussi étre dispensée a domicile

a des patients atteints d'une insuffisance respiratoire chronique.

La VM est un soutien vital qui permet d’améliorer 1’oxygénation lors d’une
détresse respiratoire mais peut également aggraver les 1ésions pulmonaires d’un

poumon fragile.[1]

Elle permet d’assurer un échange gazeux efficace chez des patients présentant
une défaillance respiratoire aigue, une altération importante de la conscience ou

chez des patients sous anesthésie générale.

L’utilisation de la VM devient de plus en plus rependue dans les services de
réanimation. En 2015 une étude menée en Inde sur I’incidence de la VM a
montré que pour un total de 500 patients admis en service de réanimation 130

ont bénéficie de la ventilation mécanique soit 26%.[2]

En 2010 une étude realisée a Dakar dans I’hdpital d’instruction des armées de
Dakar a retrouvé que sur les 826 patients hospitalisés durant la période de
I’étude, 237 avaient bénéficié d’une ventilation mécanique soit une incidence de

28,69% avec une évolution favorable dans 33,33%.[3]

Au Mali en 2013, Diakité O.S et al ont retrouvé une incidence de ventilation

chez 55,4% des patients comateux.[4]
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Bien que son utilisation montre de nombreux avantages, sa manipulation/réglage
inadaptée par des praticiens peut exposer les patients a des risques importants de

Iésions pulmonaires et de troubles hémodynamiques.

Au Mali, nous n’avons pas de données précises portant sur la ventilation

mécanique.

Il existe de nombreuses zones d’ombre quand il s’agit d’état des lieux sur la

pratique de la ventilation mécanique dans les services de réanimation.

Ce qui nous a conduit a initier ce travail, dans le but d’atteindre les objectifs

suivants.
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B. OBJECTIFES :

Objectif général :

Evaluer la pratique de la ventilation mécanique dans le service de

réanimation du CHU Gabriel Touré.

Objectifs spécifiques :

- Déterminer la prévalence de la ventilation mécanique au service de
réanimation du CHU Gabriel Touré ;

- Identifier les principales indications et complications de la ventilation
mécanique au service de réanimation ;

- Décrire les différents modes ventilatoires de la ventilation mécanique
appligués en réanimation ;

- Décrire les aspects évolutifs des patients sous ventilation mécanique.
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GENERALITES
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C. GENERALITES

I. HISTORIQUE

L’histoire de la ventilation est une histoire bien insolite des fois quand il s’agit

des techniques utilisées dans le temps pour la réanimation respiratoire.

Pendant tout le XVIlle siccle et jusqu’en 1914, dans la marine anglaise, oOn
recommandait d’insuffler de la fumée de tabac dans le rectum des noyés et était
considérée comme aussi importante que le bouche-a-bouche pratiqué

conjointement.[5]

En 1876, le Spirophore d’Eugéne Woillez a été 1’un des premiers ventilateurs

par application externe d’une variation de pression.

En 1907, Heinrich Drager imagina un appareil de ventilation alimenté par une
bouteille d’air comprimé, dans lequel I’augmentation de la pression a I’intérieur
du circuit inspiratoire actionnait un astucieux systeme de bielles animées par un
soufflet et fermait a plus de 20 cmH20O I’arrivée du gaz permettant ainsi
I’expiration Cette derniere €tait « aidée » par une pression négative active de
moins 20 cmH20. Ce premier ventilateur baptisé « Pulmotor™ » (Dréger, 1907)
(Figure 1) fonctionnait selon le principe d’une pression contrdlée, cyclée sur la

pression. Le Pulmotor est I’ancétre de tous les ventilateurs[6].

Divers appareils apparaissent par la suite, on parlera de ventilateurs

barométriques ou volumétriques a fréguence fixe :
° le Mdorch piston ventilator est le premier ventilateur électrique (1940)

° Le Pulmoflator est le premier a séparer le circuit machine et le circuit

patient grace au principe de « bag in the box » (1950).

C’est avec le poumon d’acier de Drinker-Shaw (1928) (Figure 2) que les

premieres ventilations mécaniques de longue durée ont été réalisées durant les
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épidémies de poliomyélite et dont I’efficacité avec 1’étude sur I’hdpital de

Stockholm en 1953 ou 54 patients étaient ventilés avec 27% de mortalité[6,7].

Certains d’entre eux permettaient de ventiler quatre enfants simultanément

l B sl : B = el oo \ﬁ“ i

0

g Pulmotor
¥ o7
O

=

- e b

AL T \
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Figure 1: Pulmotor de Driger 1907

Figure 2: Poumon d'acier de Drinker-Shaw 1928

Tous les réanimateurs seniors gardent en mémoire 1’Engstrom 150 (1955), (
Figure 3) premier ventilateur moderne, électrique, qui a permis le développement

de la réanimation.

L’Engstrom 150 permettait une ventilation a débit préréglé cyclée sur le temps

avec une fréquence prédéterminée de 10 a 30 ¢/min.[6]

Créé suite a 1’épidémie de polio, en 1954, ’Engstrom 150, autorisait plusieurs

réglages tels la fréquence respiratoire, le debit, le monitorage mécanique de la

6
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pression et du debit ou la possibilité de pression expiratoire négative pour
faciliter I’expiration[8]. Il fut le premier vrai respirateur moderne et a repris le

principe de « bag in the box » et sépare le circuit machine du circuit patient.

Figure 3 Engstrém 150 (1955)

Le seul véritable appareil volumétrique fut le respirateur a pause réglable
(RPR™) par Pesty, vers 1955 qui n’autorisait le cyclage de I’inspiration vers
I’expiration que quand le volume courant était entierement passé. Le risque était
la diminution de la fréquence respiratoire (FR) qui se réglait en modifiant la
résistance a 1’insufflation, donc la durée du temps inspiratoire et la résistance a
I’expiration donc la durée du temps expiratoire. L autre inconvénient est que la

machine se bloquait si la pression était trop élevée.[6].

Figure 4 Respirateur RPR (1955)
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D’autres appareils tel que le style Bird Mark 7 en 1955 (Figure 5) utilisait,
comme le pulmotor, ’O2 comme gaz moteur. Ceci a permis une miniaturisation

de la machine.

Figure 5 Respirateur Bird Mark (1955)

Les respirateurs de réanimation ont bénéfici¢é d’améliorations technologiques
importantes au cours de la derniére décennie qui ont contribué a une meilleure
prise en charge individuelle des patients sans que [’impact collectif soit
formellement démontré. Il s’agit d’une précision, d’une synchronisation, d’une
ergonomie et d’un confort plus importants qu’auparavant, tant en ventilation
volumeétrique que barométrique.

Par ailleurs, de nouvelles fonctions (mesure de la capacité résiduelle
fonctionnelle, du travail respiratoire, des courbes pression-volume), ainsi que de
nouveaux modes ventilatoires (Adaptative support ventilation ou ASV,
proportional assist ventilation ou PAV, neurally adjusted ventilation assist ou
NAVA, etc.) ont été développés afin de favoriser le sevrage et la synchronisation

patient-machine du patient.[9]

En 1972, le Servo 900 A (Siemens-Eléma) fut le premier ventilateur pour lequel

le niveau de pression expiratoire positive PEP était réglable.
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Tableau | : Evolution des respirateurs de 1948 a 1993

Yeurof Yearof
Introduction Beand Introduction Brand
lm anetl TP 1975 [lqums Bear |
1A Engstrom 130 197 Fureeger 210
1454 D;ag[\r DMaliomat 1973 Puritan Bﬁ_\nett MAsll 22
1954 Thompson Portable Respirator 19 Engstrom Erica
195 Motch “Tiston” 1982 Shomens Serva 00C
15 Bitd Mk 7 %3 Biomed IC-3
9% Emerson HigheFrequency Vortlator 1964 Puritan Bennett 7200
198 Emerson Assistor, Controller 1984 Cachrist Adult 22008
1953 AirShiclds 1000 1083 Hoar Medical Bear 5
1043 Puritan Benmett PR-2 1083 Ohmeda CFU
1964 Emersan “PostOp” 31V 1983 Hamilton Veolar
1964 Boums L1 M-13) 1986 Bird 6400ST
7 Punta oot MA-| 193 Infresonies Infant St
948 Chio/ N;omghan 540 1083 Boar 3
e S 195 Hamilton Amadecs
};l: Emslfo. Agnsle:dam o S
pion ST
9 Vel CY200 b REWG
, s 199 Bunnell Life Pulse
7 Monagha 25, 25NV it
: : 1089 Bied VIP
1R Bird-Baby Bird "
GO 1989 Tnfeasonics Adull Star
i Bird:IMY Bied - GiomensServo 30
L Siemens Servo 30/ 9008 e Ao
7 Chemtron Gl 15 Bear 100
1974 Fmerson MY e e it e ot
o Sarle VWA SerucE: Adaple ,1..\1 pmu.mtmn‘w,.\hua.'rmu... i.smf-,a e resgpic
i Chio 0 ratory care profession. i Respiratory Care, Philadelphia:ippincatt, 1991:12
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II. DEFINITIONS:

1. La ventilation mécanigue :

En médecine, la ventilation mécanique consiste a suppléer ou assister la
respiration spontanée a l'aide d'un appareil nommé ventilateur ou respirateur

artificiel.

La ventilation mécanique est un “mal nécessaire”, une technique de sauvetage

mais avec des complications potentielles importantes.[10]

2. Définitions des termes parameétriques

v" Fraction inspirée en oxygéne (FiO2) :

Elle représente le pourcentage d’O2 dans le volume d’air inspiré. La FiO2

atmosphérique est de 21%, donc son réglage va de I’ordre de 21 a 100%.

La réduction de la FiO2 doit étre progressive et doit se faire en fonction de la
pression partielle en Oxygene (PaO2) et de la saturation pulsée en oxygene
(SPO2).

Une FiO2 trop élevée peut exposer au risque de pathologies clairement liées a
I’administration d’O2, survenant avec des fréquences tres différentes, dont
I’atélectasie d’absorption, la broncho—dysplasie et la toxicité de 1’oxygene

hyperbare.[11]

v" Volume courant ou Tidal volume (V1) :

C’est le volume total d’air apporté par le respirateur a chaque temps inspiratoire.

Il est de I’ordre de 6 a 8ml/Kg de poids idéal théorique.
Poids idéal théorique = Taille (cm) — 100 chez I’homme
Taille (cm) — 110 chez la femme

ou
Poids idéal theorique pour les hommes=50+0,91[taille (cm)-152]

Poids idéal theorique pour les femmes=45,5+0,91[taille (cm)-152] [5]

10
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En utilisant des Vt trop élevés, on expose le patient a une surdistension
alvéolaire responsable de baro et volotraumatisme. Les risques d’un Vt trop bas

sont le dérecrutement alvéolaire et donc I’hypoxémie [12]

v" Fréquence (Fr) :

C’est le nombre de cycle respiratoire par minute. Il est de I’ordre de 14 a 18

cycle/min chez I’adulte.
v' Débit :

Encore appelé débit d’insufflation, c’est la vitesse d’insufflation du
volume courant. De ce fait il constitue la vitesse a laquelle se rempli les

poumons du patient.

Il faut régler le débit qui doit étre suffisamment important, ¢’est-a-dire supérieur
a 501/minute.[9]

- Un débit important (>60 I/min) permet d’allonger le temps expiratoire ;
- Un débit faible (<40 1/min) permet d’allonger le temps inspiratoire.

v" Le trigger ou seuil de déclenchement :

C’est le seuil d’effort initié par le patient permettant de déclencher un
cycle. 1l peut étre reglé en pression ou en volume.

Il existe deux types de trigger : inspiratoire et expiratoire. Ce dernier n’étant
réglable que sur certains types de ventilateur.

Trigger inspiratoire : le seuil établi atteint permet de déclencher un cycle

Inspiratoire ;

Trigger expiratoire : le respirateur déclenche 1’expiration lorsque la valeur du
débit a I’instant TO devient inférieure a la valeur définie par rapport a la valeur
maximale du débit d’insufflation préréglé. Ceci peut étre déterminé en

pourcentage ou en valeur absolue.

11
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Exemple : un trigger expiratoire a 25% veut dire que des que la valeur du débit
instantané devient inférieure a 25% du débit d’insufflation maximal atteint,

I’expiration est alors déclenchée.

Pression
Trigger
lmmlmtolgﬂ-5

-

Temps
Trigger
Débit ratoire

W_ Temps

Le cyclage en débit:Ouverture de la valve expiratoire se produit
quand le débit inspiratoire diminue et atteint un certain pourcentage
du débit inspiratoire maximale (25% du débit inspiratoire maximal)

Figure 6: Trigger inspiratoire et Trigger expiratoire

v" Pression expiratoire positive (PEP) :

C’est la pression résiduelle maintenue dans les voies a€riennes en fin
d’expiration. Elle permet de lutter contre le collapsus alvéolaire et amélioration

des échanges gazeux.
Il existe deux types de PEP :

- PEP intrinseque (PEPI) ou auto-PEP : PEP du patient.
- PEP extrinseque ou externe (PEPe) : que I’on régle sur le respirateur.
- PEP totale (PEPt) : PEPi + PEPe elle varie de 0 a 15 cmhg.

Malgré des résultats positifs, 1’application d’une PEP n’est pas recommandée en
raison de crainte de conséquences physiologiques négatives, en particulier sur le

retour veineux.[13].
L’utilisation d’une PEP est indiquée dans :

- Pneumopathies, le Syndrome de détresse respiratoire aigiie (SDRA)
- Traumatismes thoraciques

- OAP cardiogéniques etc...

12
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v" Pression de créte (Pmax)

La pression de créte est la valeur la plus élevee de pression qui regne dans
le systéme respiratoire durant la ventilation mécanique. Dans des conditions de
ventilation passive, elle dépend de la pression expiratoire positive (PEP) totale
de la pression résistive et de la pression élastique, selon 1’équation de

mouvement du systeme respiratoire :
Pression dans les voies aériennes = Pres + Pel + PEPt ! [14]

v Pression de plateau (Pplat)

La Pplat est mesurée dans les voies aériennes au cours d’une occlusion
télé-inspiratoire du circuit ventilatoire de deux a trois secondes.
Sa valeur doit étre limitée entre 30 — 35 cmH20.[14]
v Aide inspiratoire (Al) :

Niveau de pression qui va s’appliquer dans les voies aériennes du patient
durant le temps inspiratoire en mode VS-AL.

v" Pente inspiratoire (Rise time) :

Il s’agit du temps en milliseconde que le ventilateur va mettre pour
atteindre la pression inspiratoire établie pour chaque cycle. Elle varie de 0 a 1

seconde.

I11. EPIDEMIOLOGIE

Depuis les années 1996 — 1997 une étude d’ampleur mondiale, réalisée de facon
simultanée dans plusieurs pays notamment 1’Argentine, le Brésil, le Chili,
I’Espagne, le Portugal les USA/Canada et 1’Uruguay qui portait sur 1’utilisation
de la ventilation mécanique dans les unités de soins intensifs (USI), a retrouvé
que dans les 412 sites étudiés, la VM a été utilisée chez 1 638 patients soit
39%0.[15]

En 2010, on estimait qu’environ 17 & 64 % des patients admis aux soins

intensifs pediatriques nécessitent une ventilation mécanique.[16]

13
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De par sa fréquence d’utilisation, les indications de la ventilation mécanique
s’¢largissent dans plusieurs domaines notamment dans les pathologies

cardiaques.

Une étude de 1999 réalisée par Ely et al portant sur le profil ventilatoire des
patients des USI coronaire et médicale, les principales indications de la VM
étaient les pneumonies (18%), 1’asthme et le SDRA (15%) les chocs

cardiogéniques ou arréts cardiaques (12%).[17]

De méme en Bosnie Herzégovine, Thiéry et al ont prouvé I'importance de la
ventilation mécanique dans 1’arsenal thérapeutique des USI avec une fréquence
d’utilisation de 52% dont 31% ont été ventilés de plus de 48 heures avec une

mortalité de 64% des patients ventilés.[7]

IV. DIFFERENTS TYPES DE VENTILATION :

Selon la voie d’administration on distingue deux principaux types de

ventilation : la ventilation invasive et la ventilation non invasive (VNI).

1- Ventilation invasive :

La ventilation est dite invasive lorsqu’elle est fournie a 1’aide d’un dispositif

endotrachéal appelé sonde trachéale.
Parmi les voies d’abord nous avons :

- L’intubation orotrachéale,
- Nasotracheéale
- La trachéotomie.

2- Ventilation non invasive (VNI)

La ventilation est dite non invasive lorsqu’elle est fournie sans I’aide d’un

dispositif endotrachéal, en général a 1’aide d’un masque facial (Figure 7).

14
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Figure 7: Masques faciaux de VNI

Comme avantages sa réalisation ne nécessite pas une sedation et elle diminue le

risque de pneumopathie acquise sous ventilation.

Les inconvénients de la VNI sont représentés par ses complications :

- Intolérance et asynchronisme patient-respirateur ;

- Fuites aériques, distension gastrique ;

- Sécheresse des yeux et conjonctivites ;

- Nécroses cutanées (nez, oreilles, etc.) par surutilisation ou mauvaise

utilisation ou prévention (pansements).

Utilisée il y a plus 20 ans, elle ouvre actuellement de nouvelles possibilités
thérapeutiques en soins intensifs et représente actuellement la premiére ligne

thérapeutique pour certaines pathologies.[18]

Son utilisation a progressé de 16% en 1997 a 24 % en 2002 chez tous les
patients de réanimation nécessitant une assistance respiratoire, tandis qu’en
2016, une étude au Massachusetts a retrouvé une fréquence d’utilisation de la
VNI de 41% comme premiere intention chez des patients en insuffisance
respiratoire aigtie.[19,20].

Les indications et contre-indications de la VNI ont été établies a travers la
conférence de consensus de la SRLF en Octobre 2006 :

15
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Les indications de la VNI :

- (Edéme aiglie du poumon (OAP) cardiogéenique ;

- Décompensation aigiie de BPCO ;

- Chirurgie pulmonaire (résection pulmonaire) /abdominale ;

- Comme stratégie de sevrage ou comme prévention de décompensation
post extubation.[18]

- Echec de sevrage comme alternative a une réintubation ;

- Trauma-thoracique fermé ;

- Mucoviscidose ; SDRA ;

Les contre-indications de la VNI :

- Patient agité, non coopérant s’opposant a la réalisation de la VNI ;
- Patient comateux ;

- Traumatisme cranio-facial ;

- Vomissement incoercible ou hémorragie digestive ;

- Pneumothorax non drainé

- Sepsis severe et état de choc ;

- En cas d’ACR ou I’intubation est imminente ;

- Environnement inadapté ou manque d’expertise de 1’équipe...

3- Systémes d’humidification au cours de la VM :

Lors de la ventilation artificielle, le mélange gazeux, qui est fourni sec, doit étre
humidifi¢ afin de respecter les conditions physiologiques. Deux techniques

peuvent étre utilisées, selon le type de respirateur.
- Echangeur de chaleur et d’humidité (ECH) :

I1 s’agit d’un dispositif (Figure 8) qui capte transitoirement (a I’expiration) 1’eau
du mélange gazeux provenant des voies aeriennes du patient et la restitue a

I’inspiration. Il se place entre les voies aériennes du patient et le circuit du
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respirateur, au niveau de la piece en Y. La durée d’utilisation est d’au moins

48heures, jusqu’a une semaine.

Figure 8 : Filtre Echangeur de chaleur et d'humidité (ECH)

Les indications sont larges, puisque tous les patients intubés ventilés peuvent en
bénéficier, a 1’exception du malade hypothermique ou tres hypercapnique

(SDRA, BPCO, asthmatique grave) car ¢a augmente 1’espace mort chez ce
dernier. [9]

-  Humidificateur chauffant :

I1 s’agit d’un appareil branché sur le circuit inspiratoire entre le respirateur et les
voies aériennes du patient, que 1’on doit remplir avec de I’eau stérile. L air qui
arrive de I’extérieur s’humidifie et se réchauffe en passant dans ce dispositif, ce
qui permet d’éviter que les voies aériennes du sujet ne se refroidissent et ne se

déshydratent.
L'utilisation d'humidificateur chauffant reste réservée aux quelques cas suivants

» Syndrome de détresse respiratoire aigué ; asthme aigue grave ;

» BPCO trés hypercapniques ;

> Risques importants de bouchons muqueux ou d'obstructions de sonde ;
> Intoxication par des produits a élimination respiratoire ;

» Hypothermie profonde.[9,21]
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L'absence d'humidification et de réchauffement adéquats des gaz inspirés au
cours de la ventilation artificielle entraine des conséquences dramatiques
(dessiccation muqueuse, altération de la fonction mucociliaire, altération du
surfactant, micro-atélectasies, bouchons muqueux et obstructions de sonde,

hypoxémie, infections...).[21]

V. LES MODES VENTILATOIRES:
Les modes ventilatoires peuvent étre classes en :
- Mode volumétrique ;
- Mode barométrique ou mode pression
Selon les modalités de déclenchement on peut les classer en :
- Mode controlé ;
- Mode partiel ou assisté.

1- Le mode volumétrique

Il est de loin le mode le plus utilisé a la fois pour des raisons historiques,
Mais aussi parce qu’il permet une surveillance fiable de la ventilation et en

particulier du V1t.[22]

La ventilation volumétrique consiste a appliquer un volume courant (Vt)
determiné. Les avantages surtout en mode controlé, ce type de ventilation
permet au patient d’étre slir de recevoir un volume par minute adéquat. Il
convient particulierement aux malades au début de la mise en place de la
ventilation, alors qu’ils sont sous sédation-analgésie ou bien aux malades
n’ayant pas de capacité respiratoire suffisamment autonome pour déclencher le

respirateur.[9]

Dans ce mode la courbe de debit est constante et celle de la pression est

variable : on parle de débit carré (Figure 9).
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Paw (ecmH.0)

. - Le débit inspiratoire
Courbe de pression { généré por le
variable ventilateur est
constant

secondes . $
A l'inspiration, la

pression dans les voies
aériennes supérieures

f

Débit Carré est positive et constitue

la pression motrice

On doit régler :
~leVym 7.8 mikg'
«la FR» 1520 c.min'
~1/E=1/2
FIO; = 3060 %,

Figure 9 Ventilation volumétrique avec courbe de débit constant (débit carré) et la courbe de

pression qui est variable

Ce mode ventilatoire expose au risque de barotraumatisme liée a une
surdistension alveolaire, une manceuvre sur le ventilateur permet de mesurer la
pression de plateau lors d’une occlusion en fin d’inspiration, correspondant a la
pression maximale dans les alvéoles. C’est cette pression qui, en condition
passive, reflete le mieux la distension et donc le risque de barotraumatisme, sa

valeur doit étre inférieure a 30cmH20 [1].

Le mode barométrique :

Il utilise un niveau de pression déterminé par I’utilisateur dite pression
inspiratoire ou pression d’insufflation (Pins) permettant de délivrer un Vt a une

fréquence déterminée.[12].

La ventilation barométrique est principalement la ventilation du sevrage de la
ventilation artificielle, utilisée quand le malade récupere une autonomie
respiratoire en vue de 1’extubation. La courbe de débit est rapidement en débit
décelérant (rigure 10). Ceci est facilement reconnaissable sur 1’écran du

respirateur[9].
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Mode en Pression (baromeétrique)
Al, PC, PAC, BIPAP...

Pression

/ Débit décélérant

Deébit |

Figure 10 Ventilation barométrique avec une courbe de pression constante et une courbe de débit décélérant

Le principal avantage de la ventilation barométrique par rapport au mode
volumeétrique est une meilleure synchronisation patient-respirateur, ce qui

permet un meilleur confort du malade. [9,23]

Son défaut majeur étant ’absence de volume courant garanti fourni au patient.
Le risque principal est le volotraumatisme car on ne contr6le pas le volume
courant. Cependant, les nouveaux respirateurs permettent d’assurer un volume
courant suffisant par différents systéemes : volume support (VT minimal garanti),
autoflow (ou le respirateur calcule la pression nécessaire pour délivrer un VT
souhaité)[9,22].

Tableau I1: Différence entre mode volumétrique et barométrique.

Parameétres ventilatoires Mode volumétrique Mode barométrique
Volume courant Fixe (prerégle) Variable

Pressions voies aeriennes | Variable Fixe (preréglee)
Courbe de débit Carré Décélérant

Courbe de pression

Alarmes a surveiller Pmax, Pplat Vt, VM
20
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2- Les modes controélés :

Dans les modes contrélés le respirateur prend en charge la totalité du cycle
respiratoire. La ventilation spontanée est impossible.
Ces modes sont répartis en volume contr6lé (VC), pression contrélé (PC).
La ventilation contr6lée est destinée aux patients n’ayant aucune commande
respiratoire ou dont les efforts ventilatoires ont été supprimés (curarisation). [9]
Ces modes deviennent de moins en moins utilisés au profil des modes dits
assistés contrélés (VAC, PAC), la plupart des respirateurs modernes ne
disposent plus de ces modes entierement controleés.

3- Les modes assistés :

Ces modes permettent au patient de déclencher un cycle inspiratoire.

Les modes assistés contrélés sont des modes contrélés avec un trigger rajouté

soit en volume (trigger en volume) ou en pression (trigger en pression).

Le malade peut donc déclencher en plus du cycle de la ventilation contrélée
d’autres cycles, qui toutefois sont identiques en termes de Vt (en VACI), de Pins
(en PACI), rapport I/E, débit.

Elle est donc adaptéee a des patients qui retrouvent peu a peu une fonction

respiratoire autonome.
On distingue différents modes assistés :
o La ventilation en volume assisté contr6lé (VAC),
o La ventilation a volume assisté controle par intermittence (VACI),
o La ventilation en pression assistée contrélée (PAC),
o La ventilation en pression assistée contrdlée par intermittence (PACI),
o L’aide inspiratoire (Al),

o L’aide inspiratoire a deux niveaux de pression ou la bi-level positive

Airways pressure (BIPAP) des Anglo-Saxons.
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Ventilation assistée contrblée (VAC-PAC)

Elle représente le premier mode de ventilation partielle utilisé, car trés
proche de la ventilation contr6lée. Elle autorise a la différence de ce dernier le

déclenchement du cycle par le patient.

Ce mode est souvent utilisé avec la ventilation contrdlée, a tel point que certains

ventilateurs ne disposent que d’un seul réglage pour les deux modes VC/VAC
ou PC/PAC.

La VAC peut étre intermittente, autorisant le patient a ventiler spontanément

entre les cycles machines, réalisant la ventilation assistée controlée intermittente

L’objectif de cette derniére est de laisser des cycles entierement a la charge du
patient, permettant, dans une période de sevrage, d’espacer progressivement les

cycles machines.[22]

Ventilation spontanée avec aide inspiratoire VS/AI :

La ventilation spontanée avec aide inspiratoire (VS/AI) est un mode en pression.

Lorsque le ventilateur décele Deffort inspiratoire (Déclenchement de
I’inspiration-trigger inspiratoire), le ventilateur pressurise les voies aériennes au
niveau régle, cette pression restant constante au cours de 1’inspiration entiere. Le
niveau d’assistance est déterminé par le niveau d’aide inspiratoire (différence
entre pression inspiratoire et PEP). Ainsi, le niveau d’aide déterminera le Vt
delivré au patient. En augmentant 1’aide, on observe généralement une
diminution de la FR associée a une augmentation du Vt, permettant ainsi
d’optimiser le niveau d’aide au confort du patient.

Les indications reconnues utiles :

o Préserver I’activité des muscles inspiratoires
o Limiter la sédation en autorisant une ventilation spontanée
o Limiter les pressions dans les voies aériennes

o Aider au sevrage de la ventilation mécanique.
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Bilevel Positive Airways Pressure (BiPAP) :

Au cours duquel le ventilateur fait varier a une fréguence réglée la pression des
voies aériennes entre un niveau bas (assimilable a la PEP) et un niveau haut
(pression inspiratoire), tout en laissant libre le patient d’effectuer des cycles
spontanés a tout moment. Si le patient n’a pas de cycles spontanés, la BIPAP est
équivalente a la ventilation en PC. Si le patient a une activité spontanée
superposée, celle-ci peut faire 1’objet d’une aide inspiratoire. Ce mode permet
notamment de progresser vers le sevrage en nécessitant des moindres niveaux de
sédation qu’en VAC.[12]

VI. PARTICULARITES PARAMETRIQUES DE LA VM :
1- Pneumopathies obstructives (Asthme et les BPCO) :

L’asthme et les BPCO ont en commun le phénoméne d’hyperinflation

dynamique autrement dit la genése d’une importante PEPi ou Auto-PEP.

Chez les patients BPCO admis en réanimation pour une décompensation aigue,
I’auto-PEP est presque toujours présente, liee a une limitation du débit

expiratoire. Elle reflete la sévérité de la décompensation aigué.[24]

Donc D’objectif de la ventilation mécanique étant d’améliorer les échanges
respiratoires tout en luttant contre cette hyperinflation dynamique qui aura un
impact crucial sur la prise en charge des patients sous ventilation

mécanique.[24]

- Laventilation devra étre effectuée a petit volume courant (5-8 ml/kg de
poids ideal theéorique). [25]

- La fréquence ventilatoire : en pratique, la fréquence optimale, étant donné
les résistances élevees, est situee aux environs de 15-20 cycles/min.

- Un rapport I/E de ’ordre de 1/3 ou moindre (1/4 voirel/5) permet de
rallonger le temps expiratoire et favoriser la vidange pulmonaire et éviter
ainsi le "trapping gazeux".
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La FiO2 nécessaire est en général autour de 0,4 (soit 40%), I’objectif
recherché est une SpO2 autour de 88-92 %.

Le réglage de la PEP externe est important des que le patient déclenche
lui-méme le cycle. Idéalement, le niveau de PEP externe devrait étre juste
inférieur a celui de la PEPi pour avoir les avantages sur le travail sans
avoir les inconvénients de 1’aggravation de la surdistension. Une étude de
Smith et al montre que I’utilisation de faible niveau de PEP permet
d’améliorer la mécanique pulmonaire et réduire 1’effort requise du patient

sous ventilation mécanique. [18,26]

2- Pneumopathies restrictives (Cas du patient obése et pathologies

neuromusculaires) :

Dans ce type de pneumopathie, 1’é1ément prédominant demeure

I’hypoventilation alvéolaire.

Chez le sujet obese il existe un risque accru d’atélectasie liée a I’augmentation

de la masse grasse abdominale et a la diminution de la compliance thoracique

qui contribuent a une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF).[27].

La ventilation est le seul traitement de 1’hypoventilation alvéolaire. La VNI doit

&tre privilégiée en 1’absence de contre-indication.

Les modes ventilatoires barométriques (en pression contr6lée ou en aide
inspiratoire) ont 1’avantage par définition de controler la pression
insufflée de facon constante dans les voies aériennes. [25]

Le trigger inspiratoire doit étre reglé au plus sensible pour favoriser le
déclenchement surtout chez le patient neuromusculaire ; il faut veiller a ne
pas non plus favoriser les éventuelles auto-declenchements ;

La PEP est généralement réglée a 4 cmH20 et il n’y a lieu de

I’augmenter, sauf si le patient présente des apnées obstructives.
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- L’Ai est progressivement augmentée de facon a ce que la fréquence
respiratoire se stabilise entre 20-25 cycles/min.
- Le trigger expiratoire, s’il est réglable doit autoriser un temps inspiratoire
long (10 a 20% du débit inspiratoire maximal).[28]
3. Ventilation mécanigue aucours du Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigue (SDRA) :

Le syndrome de détresse respiratoire aigué¢ (SDRA) de I'adulte est un cedéme
pulmonaire de perméabilité survenant a la suite d'une agression directe ou
indirecte de la membrane alvéolocapillaire, associé a une inflammation

pulmonaire intense et une hypoxémie sévere.[29]

La définition la plus récente (Ranieri, 2012) propose de definir le SDRA par

I'association des quatre criteres suivants :

- Une insuffisance respiratoire aigué qui évolue depuis une semaine ou
moins

- Des opacités bilatérales visibles sur I'imagerie thoracique ;

- Un cedéme pulmonaire dont la participation hydrostatique n'est pas
prédominante ;

- Une hypoxémie définie a partir du rapport PaO2/FiO2, ou FiO2 est la
fraction inspirée d'oxygene dans l'air insufflé par le respirateur qui permet
de classer le SDRA en trois stades :

v' Léger : 200 < PaO2/Fi02 <300 mm Hg ;
v' Modéré : 100 < Pa0O2/Fi0O2 <200 mm Hg ;
v’ Séveére : PaO2/Fi02 < 100 mm Hg.

Aucours du SDRA il existe une inflammation des alvéoles associé a un

dérecrutement alvéolaire responsable d’atélectasie.

Quelle que soit la nature histopathologique des lésions du SDRA, les objectifs

de ventilation oscillent entre trois impératifs qui sont de maintenir une
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oxygénation correcte (objectif de PaO2 entre 55 et 80 mm Hg), la nécessité
d’assurer un recrutement alveolaire optimal, d’autre part la volonté d’éviter
une surdistension pulmonaire responsable de lésions pulmonaires
induites.[18,29]

L’utilisation de grand Vt (>10ml/kg de poids idéale théorique) expose au risque
de surdistension. Une étude phare sur la stratégie ventilatoire au cours du SDRA
(I'étude ARMA) a démontré que I’utilisation d’un volume courant de 6 ml/kg
(de poids idéal théorique) était associée a une réduction de 22% de la mortalité,

par rapport a 1’utilisation d’un volume courant plus élevé (12 ml/kg).[30]

De ce fait le choix du Vt ideal doit étre adapté a chaque patient en fonction du
degré de ’atteinte pulmonaire et a la valeur de la Pplat mesurée apres une pause

inspiratoire, dont la valeur doit étre maintenue inferieure @ 30cmH:0.
Ainsi les parametre a régler au cours du SDRA sont :

- Le volume courant (Vt) : les experts des recommandations internationales
ont recommandé¢ d’utiliser des VT entre 4 et 8 ml/kg de poids idéal
théorique.[31]

- PEP : I'utilisation d’une PEP, réglée au moins a 5 cmH20, fait partie
intégrante de la prise en charge ventilatoire du SDRA. Sauf circonstances
particulieres, I’augmentation de la PEP ne doit pas se faire aux dépens
d’une élévation de la Pplat au-dela de 30 cmH20.

En cas de SDRA modéré ou séveére, le potentiel de recrutement alvéolaire
est plus important et des niveaux plus élevés de PEEP (par exemple > 15
cmH20) doivent étre appliqueés.[31,32]

- LaFiOz2:doit étre reglée en fonction de la saturation (objectif >92% et
<96%) sans pour autant provoquer les atélectasies de denitrogénations
(Fi02>0,80).
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Les manceuvres de recrutement alvéolaire :

De nombreuses manceuvres de recrutement ont été décrites, résultant toutes en
une augmentation, de durée plus ou moins longue, de la pression

intrathoracique.

Ainsi, il a été proposé la réalisation de soupirs aucours de la ventilation, une
augmentation de Pins a 40 cmH20 pendant 40 secondes , une augmentation
graduelle de PEP suivie d’une décroissance tout en limitant la pression

inspiratoire de plateau a une valeur maximale.[18]

L’hypercapnie permissive :

L’utilisation de faible Vt peut induire une hypercapnie : elle est dite permissive

ou tolérable (car nécessaire pour éviter la surdistension alvéolaire).

Mais cela peut également évoluer vers I’acidose hypercapnique. La limite

d’acidose par hypercapnie permissive est une hypercapnie avec pH <7,20.

Pour limiter I’hypercapnie liée a la réduction du Vt, deux mesures simples

peuvent étre proposées :

- La réduction de I’espace mort instrumental (remplacer un filtre ECH par
un humidificateur chauffant) et

- L’augmentation de la fréquence respiratoire: tout en évitant une
éventuelle hyperinflation dynamique (Auto-PEP) liée au raccourcissement

du temps expiratoire.

ECMO (Extracorporeal membrane oxygenation) :

Leur but est d’assurer une ventilation protectrice et de minimiser le risque de
LIVM tout en assurant I’élimination adéquate du CO2 et ’oxygénation

artérielle.[31]

L'essai EOLIA (pour ECMO to Rescue Lung Injury in Severe ARDS, Clinical
Trials.gov identifier NCT01470703), a comparé ECMO et ventilation
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mécanique chez des patients tres séveres, les résultats de cette étude ne montrent
pas de supériorité de PECMO par rapport a la ventilation conventionnelle,
méme s’il existe une tendance et surtout un recours important a ’ECMO dans le
bras contrdle.[33]. Néanmoins, a ce jour, les recommandations ne peuvent étre
qu’en faveur de ’ECMO comme solution de sauvetage chez les patients les plus

graves.
VII. ASSYNCHRONIE PATIENT-VENTILATEUR :

Les asynchronismes patient-ventilateurs sont trés fréquentes en VM, la
synchronisation du respirateur au cycle du patient est nécessaire afin d’améliorer

le confort et de réduire le travail respiratoire du patient.

Les patients qui présentent des asynchronies fréquentes ont une durée de

ventilation prolongée.[34]

1. Les efforts inefficaces :

L’effort inefficace est un effort généré par le patient mais non détecté par le

ventilateur.

Dans ce cas ’effort fournis par le patient est insuffisant pour déclencher le cycle

du ventilateur (rigure 11).

Les efforts inefficaces surviennent soit lorsque la PEP intrinseque est trés élevee

(auto-PEP), soit lorsque la commande respiratoire centrale est inhibée.

Dans la premiére situation, I’effort du patient est important, mais reste
insuffisant pour surmonter la PEP intrinséque. L’application d’une PEPe,
inférieure a la PEPi permet de lutter contre les efforts inefficaces. Dans la
seconde situation (la plus fréquente), la commande respiratoire centrale est
inhibée en raison d’une assistance ventilatoire excessive, et donc la diminution
de Al (mode VS/AI) ou du Vt (mode controle-assisté) permet d’améliorer la
commande respiratoire [35].
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L’augmentation du trigger expiratoire (jusqu’a 70 % du débit maximal) permet
¢galement de réduire le temps d’insufflation et d’augmenter le temps
expiratoire, ce qui réduit la PEPi. Ce réglage permet aussi de réduire le volume

courant et de limiter les efforts inefficaces. [35]
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Figure 11: Asynchronisme lié a des efforts inefficaces.

2. Les doubles déclenchements :

Les doubles déclenchements surviennent quand la demande ventilatoire du
patient est importante et que le temps d’insufflation (Ti1) du ventilateur est trop

court.

On visualise deux cycles inspiratoires successifs séparés par un temps

expiratoire inexistant ou tres court (Figure 12)[36].

Il faut distinguer deux types de doubles cycles : les doubles déclenchements
(double triggering) et les phénomenes de reverse triggering. Lors d 'un double
déclenchement, les deux cycles sont déclenchés par un seul et méme effort du
patient. Lors d’un reverse triggering, un premier cycle controlé par le ventilateur
est immédiatement suivi d’une contraction diaphragmatique qui déclenche alors

un second cycle ventilateur.[35]

Le risque majeur des doubles cycles est une augmentation importante du volume

qui peut étre doublé si aucune expiration ne survient entre les deux cycles
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successifs. Le patient peut donc recevoir un volume courant de 12 mi/kg pour un
volume réglée de 6 ml/ kg.[35,37]

L’objectif est d’allonger le temps d’insufflation., la méthode la plus efficace est

le passage en Al du fait que le Ti est plus long dans ce dernier.[35]
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Figure 12: Asynchronie liée a un double-déclenchement

3. Les auto-déclenchements :

Les auto-déclenchements sont des cycles délivrés par le ventilateur en 1’absence

d’effort de déclenchement du patient.

Ils sont déclenchés par les oscillations cardiaques ou par une fuite dans le circuit

(fréquente en VNI en cas de default d’étanchéité du masque facial).

L’objectif est d’éliminer ces auto-déclenchements en augmentant le trigger

Inspiratoire (moins sensible) sans favoriser des efforts inefficaces.[36]
VIIl. SEVRAGE DE LA VENTILATION MECANIQUE :

Le sevrage de la VM peut étre défini comme « I’interruption définitive de celle-
ci, permise par la reprise d’une ventilation spontanée efficace, permettant le plus

souvent I’extubation »[38]
Le choix du moment ideal est crucial a déterminer, sevrer trop tot, les patients
sont exposés au risque d’échec d’extubation, trop tard, ils sont exposés aux
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complications de la ventilation mécanique et du décubitus prolongé On admet
d’ailleurs que la durée moyenne du sevrage est d’environ 40 % de la durée totale

de la ventilation mécanique (VM).[39,40]

La conférence de consensus internationale [41] a proposé de classer le sevrage

en trois catégories :

- Sevrage simple (60 % des patients, mortalité 5 %), lorsque le patient peut
étre séparé du ventilateur dés le premier essai

- Sevrage difficile (25 %, mortalité 25 %), lorsque le patient échoue a sa
premicre €épreuve de VS et nécessite plusieurs essais jusqu’a 7 jours

- Sevrage prolongé (15 %, mortalité 25 %), lorsque le patient echoue a au

moins trois essais ou plus de 7 jours de sevrage.
Elle peut étre schématisée de la facon suivante.

1. Larecherche des prérequis a I’épreuve de ventilation spontanée. Elle doit étre
précoce, quotidienne et faire 1’objet d’un protocole de service. Elle peut étre
réalisée par un personnel infirmier ou Kinésithérapeute. Les criteres sont
simples :

« absence de vasopresseurs et d’inotropes ;
* absence de sédation ;

* réponse cohérente aux ordres simples ;

* F102 inférieure ou égale a 0,5 ;

* PEP inférieure ou égale a 5 cmH20.

2. Réaliser une épreuve de ventilation spontanée sur piece en T avec un air
humidifié et enrichi en oxygéne, ou en Al a 7 cmH20, sans PEP si un

humidificateur chauffant est présent dans le circuit inspiratoire.

La durée de I’épreuve se situe entre 30 et 120 minutes, a I’exception des patients
insuffisants respiratoires chroniques et neuromusculaires pour lesquels la durée

est supérieure a 120 minutes. Surveiller la tolérance de 1I’épreuve de sevrage.
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Les critéres d’arrét de I’épreuve, apres prélevement de gaz du sang sont :

* une fréquence ventilatoire supérieure a 35 cycles/min ;
« une SpO2 inférieure a 90 % ;
* des troubles de la vigilance...

3. En cas de succes de I’épreuve de ventilation spontanée, rechercher les

criteres prédictifs d’échec de I’extubation. Ces derniers sont les suivants :

* nécessité d’aspiration trachéale au minimum toutes les 2 heures ;
* toux ne permettant pas 1’expectoration des sécrétions a 1’extérieur de la

sonde d’intubation. En cas d’absence de ces facteurs, le patient est extube.

L’échec du sevrage de la ventilation est défini par la persistance d’une
dépendance ventilatoire partielle ou totale malgré des tentatives de sevrage

répéteées depuis au moins 30 jours.[18,42]
Dans ces situations le recours a la trachéotomie est parfois nécessaire.

Une alternative a 1’échec de I’épreuve de VS peut étre 1’utilisation de la VNI
comme stratégie de sevrage. Cette VNI peut en outre étre utilisée chez les
patients dont les antécédents de bronchopneumopathie chronique font redouter

la possibilité d’une décompensation apres extubation.

En effet on estime que I’application immédiate de la VNI en prophylactie aprés
extubation réduit le taux de réintubation chez la majorité des patients a haut
risque de réintubation.[43]. En 2019 Thille et al ont montré que 1’utilisation
concomitante de I’oxygeéne nasal a haut débit avec la VNI aprés extubation
réduit considérablement le risque de réintubation chez les patients a haut risque
d’échec d’extubation.[44]
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Les causes d’échec de ’extubation en réanimation adulte :

v" Obstruction des voies aériennes supérieures ;

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

Troubles de conscience/ encéphalopathie

Dysfonction cardiaque et/ou surcharge hydrique

Atélectasie, hypoxémie

Paralysie ou dysfonction diaphragmatique

v' Autres : sepsis, reprise chirurgicale, hémorragie digestive...[25]

IX. COMPLICATIONDE LAVM :

Bien qu’elle présente de nombreux avantages, la VM peut également étre
responsable de nombreuses 1ésions souvent gravissimes qui sont d’ordre et de

gravité variable selon le terrain et selon I’importance de ses lésions.

Les complications de la ventilation mécanique invasive regroupent un

cinquieme de toutes les complications iatrogenes.[45]

Les complications de la ventilation mécanique peuvent étre classées en deux

catégories : les atteintes pulmonaires et les atteintes extra-pulmonaires.

1. Agressions pulmonaires :

a. Pneumonies acquises sous ventilation mécanigue (PAVM) :

Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) représentent 30 a
50 % des infections acquises en réanimation, ce qui les classe au premier rang

des complications infectieuses nosocomiales dans nos services.[46]

Le diagnostic de PAVM est suspecté devant I’apparition chez un patient ventilé
invasivement depuis plus de 48 heures d’un nouvel infiltrat a la radiographie de
thorax en association avec au moins deux des trois critéres clinico--biologiques

suivants :
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- Température supérieure ou égale a 38,5 °C ou inférieure a 36 °C ;
- Leucocytes supérieurs ou égaux a 10 000/mm3 ou inférieurs a 1500/mm3

- Aspirations trachéales purulentes.

De plus, la confirmation microbiologique est indispensable, qu’elle soit
constatée par culture positive de 1I’examen cytobactériologique trachéal (ECBT)
(> 105 CFU/ml) ou du lavage bronchoalvéolaire (LBA) (> 104 CFU/ml).[46,47]

Des travaux belges ont récemment trouve, en appliquant rétrospectivement des
criteres diagnostiques différents un taux de survenue de PAVM allant de 0 a

44% dans une méme population de patients[48,49]

La pratique de la VNI est clairement devenue un standard de prévention des
pneumopathies acquises sous ventilation, pour au moins trois groupes de
pathologies : les décompensations de bronchopneumopathie, I’cedéme aigu
cardiogénique, et les insuffisances ventilatoires aigués des patients

immunodéprimes.[18]

En cas de PAVM, I’antibiothérapie est fonction de I’écologie, le schéma
thérapeutique d’un service a ’autre et selon qu’il s’agit d’un germe de la flore
habituelle ou d’un germe multi-résistant aux antibiotiques.

Généralement on retrouve parmi les bactéries gram négatif les plus retrouvées
sont: le Pseudomonas aeruginosa (24,4%), les entérobactéries (14%) dont
Echerichia coli (24%), Proteus spp (22%), Enterobacter spp (18%) et Klebsiella
pneumoniae (15%). Parmi les cocci gram positifs le Staphylococcus aureus est
prédominant (20%) dont S. aureus résistant a la methicilline (SARM).[50-52]

Le schéma thérapeutique proposé par Voisin et al [53] est le suivant :

- PAVM «précoce » (<5jours de la VM ou de I’hospitalisation) sans
facteur de risque de BMR : acide clavulanique ou ceftriaxone ou

cefotaxime ;
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- PAVM «tardive » (>5jours de la VM ou de I’hospitalisation) ou avec
facteurs de risque de BMR : Pipéracilline-tazobactam ou ceftazidime ou
carbapéneme (imipenéme ou méropéneme) ;

- Eventuellement en bithérapie avec aminosides (amikacine, gentamycine)
ou ciprofloxacine

b. Barotraumatisme et volotraumatisme :

Le volotraumatisme est un barotraumatisme due a une augmentation excessive

du volume insufflé au cours de la VM entrainant une surdistension alvéolaire.

Il est surtout rencontré en ventilation a mode pression, car dans ce mode le

volume insufflé n’est pas réglé et donc peut dépasser la capacité alvéolaire.

Tandis que le barotraumatisme est retrouve en ventilation a mode volume, ou la

pression d’insufflation n’est pas contrdlée.

Le volotraumatisme constitue avec les atélectraumatismes (phénomene
d’ouverture et de fermeture cyclique des alvéoles) ce qu’on appelle : les VILI
(Ventilator Induced Lung Injury) autrement dit des lésions pulmonaires

induitent par le ventilateur.

Le risque de barotraumatisme est d’autant plus important que 1’arbre
bronchoalveéolaire est fragilisé par une maladie pulmonaire préexistante et que

les pressions délivrees par le ventilateur dans les voies aériennes sont élevees.

Le barotraumatisme peut étre responsable d’un pneumothorax, pouvant
cheminer dans le  médiastin  (pneumomediastin), au  péricarde
(pneumopéricarde), vers les tissus sous cutanés d’abord cervicaux (emphyseme

sous-cutane) et les espaces sous-diaphragmatiques (pneumopéritoine).[1]

L’emphyséme sous cutané peut étre visible sur la radiographie du thorax ou

palpable a I’examen clinique sous forme de crépitations.
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Le risque de barotraumatisme est important lorsque la pression d’occlusion télé-

inspiratoire est supérieure a 30 cmH20 encore appelé Pplat.

2. Conséquences hémodynamiques :

La VM étant une ventilation a pression positive, elle induit de ce fait une
variation de la pression intrathoracique. La pression intrathoracique modifie le

retour veineux donc la précharge ventriculaire droite est réduite.

D’une part cette augmentation de la post-charge ventriculaire droite peut
répercuter sur le cceur gauche par diminution de la pré-charge ventriculaire

gauche avec comme conséquence une baisse du déebit sanguin.

Mais d’autre part, cette méme asymétrie entre variation de pression alvéolaire et
pleurale peut étre responsable d’une chasse de sang hors des Vvaisseaux

pulmonaires vers le cceur gauche, augmentant la précharge ventriculaire gauche.

Les variations du volume d’¢éjection systolique sont a la source des variations de
pression artérielle. Le facteur principal de ces fluctuations est la diminution du

retour veineux enregistrée au cours de 1’inspiration.
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D.METHODOLOGIE

1. Type et période d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive et analytique transversale a collecte prospective,
allant du 1 mars 2020 au 31 décembre 2021 (10 mois).

2. Cadre d’étude

Ce travail a été effectué dans le Service de Réanimation du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE de Bamako. Cet Hopital est 1’un des Hopitaux
nationaux de la République du Mali ; il s’agit d’un ancien dispensaire du district
de Bamako, devenu Institution Hospitaliére le 17 Février 1959 et portant le nom
d’un étudiant décédé des suites de la peste contractée auprés d’un de ses
malades. Le CHU Gabriel TOURE est situé en Commune Ill du district de
Bamako. Limité a I’Est par le CHU IOTA, a I’Ouest par ’Ecole Nationale
d’Ingénierie, au Nord par I’Etat-Major des Armées et au Sud par la gare du
chemin de fer. Hopital de troisieme niveau de la pyramide sanitaire du Mali, il
se compose d’une administration générale, un service de maintenance, un
laboratoire d’analyses médicales, une pharmacie hospitaliere, une morgue, un
service d’imagerie et de médecine nucléaire, un département de medecine, un
departement de pédiatrie, un département de chirurgie (six services de chirurgie)
et un département d’ Anesthésie, de Réanimation et de médecine d’urgence.

Le Service de Reanimation

Il fait partic du Département d’Anesthésie-Réanimation et de Medecine

d’Urgence (DARMU). C’est une unité de réanimation polyvalente (médicale et
chirurgicale). Le Service compte en son sein :

v" 06 bureaux : 01 bureau pour le Chef de Service ; 01 bureau pour les

autres médecins anesthésistes —réanimateurs ; 01 bureau pour les

D.E.S; 01 bureau pour la Major; 01 bureau pour les Internes et

Thésards et 1 bureau pour les infirmiers.
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v
v

01 salle de surveillance des patients,
05 Salles d’hospitalisation contenant au total 08 lits. Soit 02 salles

uniques et 03 salles de 02 lits chacune.

Les équipements du service

Le Service de Réanimation dispose de :

v

<N X X X

DN N N N N

v

08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO,, FC, Température, ECG)
pour la surveillance.

04 Seringues auto-pousseuses a double piste fonctionnels.

02 insufflateurs manuels

01 trousses a intubation

03 aspirateurs fonctionnels

Un réfrigérateur pour conservation des medicaments et produits
sanguins

04 respirateurs dont 3 sont de marque Mindray SYNOVENT E3

01 glucometres

Un stérilisateur de salle

04 barboteurs pour oxygénation nasale

Un brancard

02 fauteuils roulants de transport

02 fauteuils roulants pour mobilisation

L’équipe de soins

Le service de Réanimation est constitué du personnel suivant :

v

v

v

Un Meédecin Anesthésiste — Réanimateur (le chef du Service de
Réanimation Polyvalente).

Trois médecins spécialistes anesthésistes-réanimateurs du département
qui viennent en appui au médecin de réanimation.

La major du service (assistante médicale en anesthésie Diplémée
d’Etat)
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v" Plusieurs Médecins en spécialisation
v' 10 thésards faisant fonction d’Internes
v' 3 infirmiers diplomés d’Etat
v 20 infirmiers
v’ 13 aides-soignants
v" 05 techniciens de surface
3. Population d’étude
Elle était constituée de 1’ensemble des patients hospitalisés en réanimation

pendant la période d’étude.

4. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans 1’étude tous les patients admis en réanimation ayant
bénéficié d’une ventilation mécanique, qu’elle soit invasive ou non, durant au

moins 6H de temps.

Définitions opérationnelles :

Le conditionnement respiratoire était considéré comme la mise sous masque

facial ou une intubation orotrachéale, nasotrachéale voire une trachéotomie.

Le diagnostic de paludisme grave était pose devant une forte parasitémie >100

trophozoites et/ou la présence de signes de gravité établis par ’OMS.

Dans le groupe des « défaillances respiratoires », 1’indication « Post-op » était
mise pour tous les patients venus intubés, ventilés et ne présentant aucun autre
facteur pouvant nécessiter le maintien de la ventilation mécanique hormis I’acte

chirurgico-anesthésique per- opératoire.

L’amélioration hémodynamique du patient ¢tait considérée comme la
restauration d’un état hémodynamique stable (pression artérielle, Fréquence
cardiaque) ainsi que de la restauration d’une ventilation spontanée efficace avec

évolution vers 1’épreuve de sevrage.
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L’évolution défavorable correspondait au déces pendant la période de
ventilation mécanique.

L’épreuve de sevrage est définie comme les patients ayant été mis sous tube en
T, ou le ballon souple ou encore sous respirateur en mode VS avec une pression

d’aide inspiratoire a 7 et une PEP a 0.

Le sevrage réussi est considéré comme les patients ayant reussi le test de
sevrage et extubé n’ayant pas nécessité une remise sous ventilation mécanique
dans les jours ayant suivi ’extubation (=48 heures), ou des patients ayant été
extubés pour I’indication initiale et qui ont ét€ réintubés pour d’autres motifs
autres que I’indication initiale ; ou encore les patients qui ont été trachéotomisés
et qui respiraient spontanément, soit par la canule trachéale, soit directement par

la trachéotomie, pendant 48 heures sans aucun soutien.

L’¢échec de sevrage est considéré comme des patients qui n’ont pas pu supporter
le test de sevrage et/ou des patients qui ont été extubeés et ont présente des signes
de détresse respiratoire nécessitant une remise sous ventilation mécanique dans

les jours ayant suivi I’extubation (<48 heures).

Le diagnostic de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique était retenu
si association chez un patient ventilé de facon invasive depuis plus de 48heures

d’au moins deux des critéres suivants :

- Hyperthermie >38°C ou hypothermie <36°C ;

- Leucocytose >10 000/mm3;

- Aspirations trachéales purulentes et ou une toux productive avec crachat
seropurulent ;

- Nouvel infiltrat a la radiographie du thorax ;

- Identification d’un seul type de germe dans le liquide de lavage broncho-

alvéolaire (LBA).
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Le diagnostic d’infection sur cathéter central était retenu sur la base de la
positivité (identification d’un seul type de germe) d’un prélévement dans les

conditions aseptiques et analyse du bout de cathéter central.

5. Aspects éthiques
Cette étude a été réalisée apres I’accord de 1’administration du CHU Gabriel
TOURE, ainsi que celui des ayants droit des patients. Les informations

recueillies restent confidentielles.

7-Collecte et traitement des données
Les données ont €té recueillies sur des fiches d’enquéte que nous avons rendues
disponibles dans le service, établies a partir des dossiers médicaux. La collecte

et I’analyse ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 22.0.

La mise en tableaux a été faite a 1’aide Microsoft Office Excel 2016. Le

traitement de texte a été réalisé sur Microsoft Office Word 2016.
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RESULTATS
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E. RESULTATS

I. EFREQUENCE

1. Données épidémiologiques

Durant notre période d’étude 365 patients ont été admis en réanimation
polyvalente CHU Gabriel TOURE, dont la ventilation mécanique a été pratiquée
chez 72 patients soit une incidence de 19,72%.

Le sexe féminin était prédominant (Figure 13) avec une sex-ratio a 0,95.

Répartition selon le sexe

[NOM DE
CATEGORIE]
[NOM DE [POURCENTAGE
CATEGORIE] ]
[POURCENTAG
E]

N -
e

Figure 13: Répartition selon le sexe

Répartition selon ’4ge :

Répartition selon la tranche d'age

38% 37%
18%

<15 ans [15-30]ans  [31-60]ans >60 ans

Figure 14: Répartition selon la tranche d'dge
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La moyenne d’age était 36,47+18,77 ans avec un extréme d’age entre 2 a 80

ans. La tranche d’age la plus représentée était entre 15-30ans (ci-dessus).

Tableau I11: Répartition selon la présence d'antécédant

Présence d’antécédant Effectifs Pourcentage
OuUl 14 19,4
NON 58 80,6
Total 72 100

Parmi les patients, 19,4% avaient au moins un antécédant

Tableau IV: Répartition selon le type d’antécédant

Type d’antécédant Effectifs Pourcentage
Asthme 1 7,1
Asthme et Hypertension artérielle 1 7,1
Hypertension Arteérielle 8 57,1
Hypertension artérielle et Diabete 3 21,4
Drépanocytose 1 7,1
Total 14 100

Parmi les antécédents 1’hypertension artérielle isolée était la plus représentée

avec 57,1%o.

Tableau V: Notion de chirurgie récente

Notion de chirurgie Effectifs Pourcentage
Oul 43 59,7
NON 29 40,3
Total 72 100

59,7% des patients avaient subi une intervention chirurgicale récente.
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Tableau VI: Répartition selon le type de chirurgie

Type de chirurgie Effectifs Pourcentage
Césarienne 13 30,2
Chirurgie digestive 9 20,9
Neurochirurgie 18 41,9
Chirurgie ORL 1 2,3
Chirurgie urologique 2 4,7
Total 43 100

La neurochirurgie était la plus représentée avec environ 42%.

Tableau VII: Répartition selon le service de provenance

Service de provenance Effectifs Pourcentage
Service d'accueil des urgences 27 37,5
Gynéco-obstetrique 23 31,9
Chirurgie générale 6 8,3
Neurochirurgie 6 8,3
Neurologie 3 4,2
Urologie 2 2,8
Cardiologie 1 1,4
Oto-rhino-laryngologie 1 1,4
*Autres structures 3 4,2
Total 72 100

* 1* =Clinique privée ; 2™ =CHU Point-G ; 3*™ =Centre de santé de référence.

La majorité des patients provenaient du service d’accueil des urgences soit

37,5% suivie du service de gynéco-obstétrique avec 31,9%.
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Répartition selon le motif d’admission :

Motif d'admission

g
\ ,\?)\
o S S e e e
Q°° Qoo Sl sl
‘b c\o ole ole olo olo
\ \ \ Q Q Q 0

NI >4, 8, Q K K 5
6o Qon 6, @ Gy 7 "’<<:<0 RIS %y, o ey, R a, Ry,
L % S, o % 2 9 %, %k, %
L, Rl 4> &g Mg, €L T R %, D, %
@ S o, %, 0, Y Ty %,
% A 0 T Q&% 47,@/@

Figure 15: Répartition selon le motif d’admission.

La majorité des patients était adressée pour traumatisme cranien grave 25%,

suivit des post-op et des détresses respiratoires 13,9%.

2. Etude de la ventilation mécanique

Répartition selon le moment d’instauration de la VM :

Moment d'instauration de la VM

B

| [POURCENT

H Avant admission

H A |'admission

k4 Aucours de
I'hospitalisation

AGE]

Figure 16: Répartition selon le moment d'instauration de la VM
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La majorité des patients, soit 46% avait éte intubées et ventilées avant

I’admission.

Indications de la VM :

Tableau VIII: Principales indications de la VM

Principales indications Effectifs Pourcentage
Défaillances respiratoires 31 43,1
aigues
Pathologies traumatiques 25 34,7
Maladies neurologiques 14 19,4
Pathologies meétaboliques 1 1,4

(encéphalopathie urémique)

Paludisme grave 1 1,4
Total 72 100

L’indication de la VM ¢tait dominée par les defaillances respiratoires aigles
43,1%.

Répartition des défaillances respiratoires aiglies

TYPE DE DEFAILLANCE RESPIRATOIRE AIGUE

10 (29%)

7 (22,6%)
6 (19,4%)

2(6,4%) 2 (6,4%)
1(3,2%) 1(3,2%) 1(32%) 1(3,2%)

< O 2 & & e 2 -5 2
&° & ,‘,,@3\’ & & C)OQ‘ ,;o<° & {o‘Q
NI L e R N O ° N
g ’5\“) ?ﬁe 66{0 & 0(0 Q QQ' Q &N (—ﬁ

Figure 17: Type de défaillance respiratoire aigiie
Les états de chocs prédominaient les défaillances respiratoires aigue.
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Répartition des pathologies traumatiques :

Type de pathologies traumatiques

19 ([VALEUR])
2 ([VALEUR]) 2 ([VALEUR]) 1 ([VALEUR]) 1 ([VALEUR])
| | — —
Traumatisme Briilures Polytraumatisme  Traumatisme Rupture de la
cranien médullaire trachée

Figure 18: Type de pathologies traumatiques

Les traumatismes craniens étaient la pathologie traumatique la plus représentée.

Répartition des pathologies neurologiques :

Type de maladies neurologiques

6 ([VALEUR])
5 ([VALEUR])
1 ([VALEUR]) 1 ([VALEUR]) 1 ([VALEUR])
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Figure 19: Type de maladies neurologiques

Les atteintes neurologiques étaient prédominées par les états de mal

éclamptiques.
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Tableau IX: Type de ventilation utilisée

Type de ventilation utilisé Effectifs Pourcentage
Ventilation non invasive 5 6,9
Ventilation invasive 67 93,1
Total 72 100

La ventilation mécanique invasive était la plus utilisée avec une incidence de

93% des cas de ventilation. Et tous les cas de VNI étaient des OAP.

Tableau X: Type de conditionnement respiratoire.

Interface utilisé Effectifs Pourcentage
Masque facial 5 6,9
Intubation orotrachéale 66 91,7
(10T)
Trachéotomie 1 1,4
Total 72 100

L’IOT était la voie principalement utilisée pour la VM avec une fréquence
d’utilisation de 91,7%o.

Tableau XI: Utilisation de la sédation.

Sédation Effectifs Pourcentage
OuUl 56 77,8
NON 16 22,2
Total 72 100

La sédation est utilisée dans la majorité a pres de 78%o des cas.
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Tableau XI1: Hypnotiques de sédation utilisés

Hypnotiques de Effectifs Pourcentage
sédation
Midazolam 32 57,1
Thiopental 17 30,4
Kétamine 6 10,7
Diazeépam 1 1,8
Total 56 100

Le midazolam était ’hypnotique le plus utilisé pour la sédation, suivi du

thiopental avec des fréquences respectives de 57,1% et 30,4%.

Molécule analgésique utilisé pour la sédation

Analgésique de sédation

Fentanyl

Morphine

Figure 20: Analgésique de sédation

L’association hypnotique-analgésique pour la sédation était de regle, dont

I’association Midazolam-fentanyl était prédominante avec 57,14%
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Tableau XI11:Durée de sédation

Durée de sédation Effectifs Pourcentage
Moins de 24h 16 28,6
24-72h 33 58,9
Plus de 72h 7 12,5
Total 56 100,0

La durée moyenne de sédation etait de 2,27 £ 1,2 jours avec des extrémes de 1 a
6 jours.
Tableau XIV: Mode ventilatoire JO

Mode ventilatoire JO Effectifs Pourcentage
Volume 59 82%
Pression 13 18%

Total 72 100

Le mode volumétrique était le plus utilisé (82%0), contrairement au mode

barométrique (18%o)

Répartition des modes

mVS-Al/PEP 7 VACI mVA/C PA/C PACI

14 ([VALEURY])

53 ([VALEUR])

18 ([VALEUR]) (IVALEUR])

.

SEER /L EUR) 6 o
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gl o 0%

/,
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Figure 21: Répartition des différents modes ventilatoires.
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Tableau XV: Répartition selon le volume courant calculé en fonction du

Poids idéal theorique.

3-5mllkg 03 (4,2) 02 (4,4) 02 (14,3) 7.6
6-8mllkg  68(94,4) 43(956)  12(85,7) 92
>8 mi/kg 01(1,4) 00 (00) 00 (00) 0,4

Total 72 (100) 45(100) 14 (100) 100

Le volume courant établi en fonction du poids ideal theorique était compris

entre 6-8 ml/kg dans la majorité des cas quel que soit la durée de la VM.

Aspect évolutif de la VM

Tableau XVI: Amélioration de I'némodynamie sous ventilation mécanique

Amélioration sous VM Effectifs Pourcentage
Pas d'amélioration 32 44 4
Amélioration 40 55,6
Total 72 100,0

Tableau XVII: Epreuve de sevrage de la VM

Epreuve de sevrage Effectifs Pourcentage
Sevrage entame 44 61,1
Sevrage non entamé 28 38,9
Total 72 100

Le test de sevrage avait été engagé chez 61% des patients, tandis que le reste
des patients sont soit décédés avant I’épreuve ou se sont auto-extubes sans test

de sevrage préalable.
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Tableau XVIII: Issue de I’épreuve de sevrage

Issue de I’épreuve de sevrage Effectifs Pourcentage
Sevrage réussi 27 61,4
Echec de sevrage 17 38,6
Total 44 100

Principales causes d'échec de sevrage

5 ([VALEUR]) 5 ([VALEUR])
3 ([VALEUR])
2 ([VALEUR])
1 ([VALEUR]) 1 ([VALEUR])
Obstruction des  Dégradation Sécrétions Paralysie ou Hypoxémie Dysfonction
voies aériennes neurologique abondantes/ dysfonction cardiaque
supérieures encombrement diaphragmatique

bronchique

Figure 22: Principales causes d'échec de sevrage

Alternatives suite a I'echec de sevrage

Trachéotomie
23%

Ré-[NOM DE

CATEGORIE]

[POURCENTA VNI
GE] 18%

Figure 23: Alternatives suite a I'échec de sevrage
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Tableau XIX: Reépartition durée de la ventilation

Durée de ventilation Effectifs Pourcentage
<10 jours 61 84,7
>10 jours 11 15,3
Total 72 100,0

La durée moyenne de la ventilation était de 4,51+3,7 jours avec des extrémes de

1416 jours.

Le nombre moyen de séance de VNI était de 2+0,8 séances avec des extrémes

de 1 a 3 séances.

Tableau XX: nombre de patients ventilés en fonction du temps.

Nombre de patients ventilés Effectifs Pourcentage
Au-dela de J1 63/72 87,5
Au-dela de J3 45/72 62,5
Au-dela de J7 14/72 19,4
Au-dela de J10 11/72 15,3

Tableau XXI: devenir des patients ventilés au bout d'une semaine.

Devenir de patients ventilés Extubés Décédés Total
Au-bout de J1 8/72 1/72 9/72
Au-bout J3 10/63 8/63 18/63
Au-bout J7 6/45 25/45 31/45
Total 24]72 34/72 58/72
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Au bout d’un jour de ventilation il restait 63 patients ventilés sur 72 de ce fait 9
patients n’étaient plus ventilés (8 extubés et 1 décédé) et au bout d’une semaine
58 patients n’était plus ventilés sur les 72 (24 patients étaient extubés et 34

patients décédeés) et il y avait 14 patients sous ventilation.

Tableau XXI1: Complications liées a la ventilation mécanique

Complications liees a la VM Effectifs Pourcentage
OuUl 9 12,5
NON 63 87,5
Total 72 100

Tableau XXII1: Type de complication liée a la VM

Type de complication liée a la VM Effectifs Pourcentage
PAVM 7 77,8
Atélectasie 1 11,1
Pneumothorax 1 111

Total 100

Les PAVM étaient la complication la plus fréquente lors de la VM avec 77,8%.

Tableau XXIV: Survenue d'incidents lors de la VM

Incident aucours de la VM Effectifs Pourcentage
Oul 40 55,6
NON 32 444
Total 72 100,0
56
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Tableau XXV: Principaux incidents survenus pendant la VM

Les incidents rencontres Effectifs
Extubation accidentelle 4
Interruption d'O2 (rupture) 17
Bouchon de sonde 15
Respirateur éteint * 5
Rupture ballonnet 3
Tuyau désadapté 1

* Extinction par panne d’électricité.

On retrouve des associations d’incident dans 15% des cas dont la prédominance

était les bouchons de sonde + interruption d'O2.

Tableau XXVI: Complications liées au séjour

Complications liées séjour Effectifs Pourcentage
OuUlI 17 23,6
NON 55 76,4
Total 72 100,0

Tableau XXVII: Type de complications du séjour

Type de complication du séjour Effectifs Pourcentage
Escarres isolés 14 82,4
Escarres + Infection urinaire 2 11,7
Escarres + Infections sur cathéter central 1 5,9
Total 17 100
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La complication la plus représentée était les escarres avec 82,4%. Nous avons
eu 17,7% des cas d’associations de complications, prédominés par

’association escarres + infections urinaires a 66,7%o.

Tableau XXVIII: Devenir des patients

Devenir des patients Effectifs Pourcentage
Transfert 30 41,7
Déces 42 58,3
Total 72 100

La létalité liée a la VM était de 58,3% pour une mortalité globale de 11,5%.

La moyenne de jour d’hospitalisation était de 8,53+£10,24 jours avec des

extrémes de 2 a 60 jours.

Il1. Tableaux croisés :

Evaluation des facteurs pronostiques :

Tableau XXIX: Antécédant médical et devenir du patient

Devenir du patient

Transfert Déces Total
Antécédant Oui 4 10 14
médical Non 26 32 58
Total 30 42 72
58
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Tableau XXX: Type de ventilation utilisé et devenir du patient

Devenir du patient

Transfert Déces Total
Ventilation non

_ _ 5 0 5

Type de invasive

ventilation utilisée| Ventilation

_ _ 25 42 67

invasive
Total 30 42 72

Tous les patients décédés avaient subi une ventilation invasive.

Il existe une relation significative entre le type de ventilation et 1’évolution des

patients avec un p=0,006 (Chi carré de Pearson).

Tableau XXXI: Durée de ventilation et Devenir du patient

Devenir du patient

Transfert Déceés Total
Durée ventilation| <10 jours 25 36 61
>10 jours 5 6 11
Total 30 42 72

11 patients (15,3%b) ont été ventilés au-dela de 10 jours dont seuls 5 ont eu une
évolution favorable (létalité chez les patients ventilés au-dela de 10 jours a
54,54%).
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Tableau XXXI1: Complications liées a la ventilation et devenir du patient.

Devenir du patient

Transfert Déces Total
Complication lie Oul 3 6 9
a la ventilation NON 27 36 63
Total 30 42 72

66% des patients ayant développé des complications liées a la VM sont

décédés.

Evaluation des facteurs de ventilation prolongée .

Tableau XXXII1: Type de ventilation utilisé et durée de ventilation

Durée ventilation

<10 jours >10 jours Total
Type de VNI 5 0 5
ventilation | Ventilation invasive 56 11 67
Total 61 11 72

Tous les patients ayant été ventilés pendant plus de 10 jours étaient tous des cas

de ventilation invasive.
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Tableau XXXIV: Tranche d'age et durée de ventilation

Durée ventilation

<10 jours >10 jours Total
<15ans 5 0 3)
Tranche d’age | [15-30]ans 25 2 27
[31-60]ans 22 5 27
>60 ans 9 4 13
Total 61 11 72

Il n’existe pas de relation significative entre la tranche d’age et la durée de

ventilation p=0,18.

Tableau XXXV: Indications de la ventilation et durée de ventilation

Durée ventilation

<10 jours >10 jours Total
Défaillances respiratoires
aigues 29 2 31
Indication de | Pathologies traumatiques 18 7 25
la ventilation | Maladies neurologiques 12 2 14
Paludisme grave 1 0 1
Pathologies metaboliques 1 0 1
Total 61 11 72

Les pathologies traumatiques étaient la tranche majoritaire parmi les patients
ventilés pendant plus de 10jours. Il n’existe pas de relation significative entre

I’indication générale de la VM et la durée de ventilation p=0,25.
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Par contre il existe une relation significative entre le type de défaillance
respiratoire pris isolement et la durée de la VM avec un p=0,007.

L’existence d’une pathologie traumatique (p=0,54), d’une maladie neurologique
(p=0,38) ou autre n’avait statistiquement pas influencé la durée de ventilation

mécanique.

Tableau XXXVI: Test de sevrage et durée de ventilation

Durée ventilation

<10 jours  >10 jours Total
Sevrage réussi 25 2 27
Test de sevrage [Echec de sevrage 9 8 17
Total 34 10 44

Sur les 17 patients ayant fait un échec de sevrage, 8 patients (47%) ont été
ventilés pendant plus de 10jours. Il existe une relation entre 1’issue du test de

sevrage et la durée de la VM avec une p=0,002.

Tableau XXXVII: Complications liées a la ventilation et durée de

ventilation
Durée ventilation
<10 jours >10 jours Total
Complication liée Oui 3 6 9
a la ventilation Non 58 5 63
Total 61 11 72

Parmi les patients ventilés pendant plus de 10 jours 6 patients (54,54%) ont
présenté des complications liées a la ventilation. Il existe une relation
significative entre la durée de ventilation et la survenue des complications de la
VM p=0,000.
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DISCUSSION
COMMENTAIRES ET
RECOMMANDATIONS

63
Theése de médecine Mama DAOU



EVALUATION DE LA PRATIQUE DE LA VENTILATION MECANIQUE DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

F. DISCUSSIONS :

Comparativement a d’autres études, I’incidence de la VM dans notre étude
(19,72%) est nettement inférieure a celle étudiee a Dakar par Wade et al
(28,69)[3] ainsi qu’en Inde (26%) par Khatib et al [2] mais supérieure a celle du
Ghana (8,8%) par Ampofo et al [54].

Le sex-ratio était a la faveur des femmes avec 0,95 contre 1,72 par Wade et
al.[3] ceci s’explique du faite que les transferts en provenance du service de

gynéco-obstétrique est secondairement majoritaire.

L’age moyen est de 36,47+18,77 ans tres similaire a celui trouvé par Wade et al
39,14 ans £+ 18,25 (les extrémes de 4 et 90 ans) ceci pourrait s’expliquer du fait
que 1’admission des sujet jeunes est prédominante dans notre cadre d’étude qui

est le premier centre de référence des cas d’AVP et de sa situation géographique.

Dans notre étude, 80% de nos patients n’avaient aucun antécédant, ce résultat est
nettement supérieur a celui retrouvé par Wade et al qui était de 48,52% [3] ceci

pourrait s’expliquer par la jeunesse de notre population d’étude.

Les principales indications de la VM étaient dominées par les defaillances
respiratoires aigues (43,1% dont les états de chocs représentaient 29%) suivies
par les pathologiques traumatiques (34,7%) et neurologiques (19,4% ou les états
de mal éclamptiques représentaient prés de 40% et les accidents vasculaires
cérébraux 35,7%) comparativement a Wade et al ou prédominait le paludisme
grave (18,9%) puis les pathologies neurologiques (18,1% dominées par les
AVC 34,14%)[3] ainsi en Inde chez Khatib et al on retrouvait les défaillances
respiratoires aigulies dans 86% des indications (dont le sepsis 36%, puis le SDRA
23,77%), suivie des pathologies neurologiques (9%)[2].

Le faible taux d’utilisation de la VNI dans notre étude (6,9%) dont 100% des
OAP, contrairement aux Etats Unis ou Ugurlu et al en 2016 ont trouvé une

fréquence d’utilisation plus élevée (41%)[20], 23% en France par Demoule et
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al[19], 15% en Australie par Funk et al[55], cela pourrait étre due au fait que les
patients sont admis de fagon tardive en réanimation avec des états cliniques
dégradés souvent, ne permettant pas de faire la VNI en premiére intention mais
aussi avec la hantise d’échec de la VNI dans notre contexte la ventilation

invasive est d’emblée sollicitée en premicre intention.

Le mode volumétrique était le plus utilisé (82%) similaire a celui retrouvé par
Esteban et al (81%)[39]

Le mode ventilatoire a JO était dominé par le mode VAC (74%), suivit du VS-Al
(15%) et le mode VACI (8%). Ce résultat est différent de celui retrouvé par
Esteban et al qui était 55% de VAC ; 26% de VACI et 8% de PAC[39]

Les obstructions des voies aériennes et les troubles de la conscience étaient les
principales causes d’échec de sevrage (29,4% chacun contre 51% retrouvé chez
Saiphoklang et al [56]) suivie des hypersécretions bronchiques (17,6% contre
40,3% chez Saiphoklang et al)[56].

Les PAVM étaient la principale complication rencontrée aucours de la VM
(77,8%), nettement supérieure a celle trouvee par Petit et al 20% et Wade et al
15,6%][3,57], ceci s’explique par le fait d’une faiblesse d’entretien des circuits
de respirateur, les conditions d’aspiration dans notre contexte oU les moyens

d’asepsie sont faibles.

La durée moyenne du séjour en réanimation des patients ventilés était de
8,53%10,24 jours, avec des extrémes de 2 a 60 jours ceci est similaire a celle de
Wade et al qui ont retrouvé une durée moyenne de 9,96 + 10,51 jours (extrémes
de 1 et 88)[3], mais supérieure a celle trouvé par Khatib et al 6,86+5,12 [2].

L’évolution favorable dans notre étude était de 41,7% contre 31,4% retrouvée
par Wade et al, la létalité liée a la VM etait de 58,3% comparativement a Wade
et al (66,6%) et Khatib et al (67,2%)[2,3].
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Le taux de letalité des patients ventilés de plus de 10 jours est de 54,54% dans
notre étude contre 80% chez Wade et al.[3] et la mortalite globale était de
11,5%o.
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CONCLUSION :

Cette étude nous permet de dégager les conclusions suivantes :

- La principale indication de la VM demeure les défaillances respiratoires
aigues ;

- La ventilation invasive demeure la plus utilisée par rapport a la VNI
malgré ses complications ;

- Le mode volumétrique est plus sollicité par rapport au mode barométrique

Cette étude nous permet de mettre en lumicre ’'impact de la VM dans nos
services de réanimation, ainsi que la nécessité de comprendre le fonctionnement

des respirateurs afin de mieux les adapter a nos patients qui requierent une VM.
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G. RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :
AuX autorités sanitaires :

- Mettre en disposition des respirateurs performants dans différents services
de réanimation.

- Assurer la maintenance réguliere de ces matériels ;

- Organiser des seéances de formation du personnel médical et paramédical a
la manipulation des respirateurs ;

- Assurer une formation continue du personnel de réanimation ;

- Mettre a la disposition des services de réanimation des appareils de

gazométrie.
Aux personnels de la réanimation :

- Le respect strict des mesures d’asepsie surtout chez les patients sous
ventilation invasive ;

- Utilisation du mode que I’on maitrise le mieux afin de prévenir les risques
de traumatisme liés a la VM.

- Mettre en place des mesures de prévention des PAVM.
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FICHE D’ENQUETE
Profil socio-demographigue
Identifiant :.............. Date d’insertion : ( [ )
Sexe :
Age: Profession :
Antécédant médial : oui/ [/ Non/__ [/
Asthme : oui/ [/ non/_/ HTA: oui/__/  non/ /

Diabete: oui/__/  non/ /  Drépanocyt: oui/__/ non/__/

Autres facteurs de comorbidité :

Notion de chirurgie : oui/ [/ non/___/

Type de Chirurgie © ...
SEIVICE U8 PrOVENANCE & ...ttt ettt et et et e e et
Motif d’admiSSION & ...t e

Examen cliniqgue du patient

Poids estimé :
Score de Glasgow : /15 Score de Réveil Aldrete . /10 Ramsey : /6

Autre score :

Saturation du patient avant ventilation :
<80%)| 80-90% | | >90% | |
TA: PAM : Pouls : FR:
Examen pulmonaire d’entrée :
Normal[ ] Anormal { |
Conditionnement respiratoire du patient :
Avant admission/ /A 1’admission/ _/ Au cours de hospitalisation/ ___/

Diagnostic principal retenu :
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Indication de la ventilation mécanique

1

Paludisme grave

O©COoO~NO Ol WN -

2
Défaillances respiratoires
aigues :

Post-op

Pneumonie
Etats de choc

____Asthme aiglie grave

OAP
EP
SDRA
ACR

3
Décompensation pneumopathie
chronique :

1 BPCO
2 Autres

1
2
3
no
4
5
i

indéterminée
6
7

4
Maladies neurologiques :

AVC
Guillain Barré
_Compression médullaire
n traumatique
Hémorragies méningées
~ Comas d’¢étiologie

OOl WN -

ECLAMPSIE
Autres

Pathologies traumatiques :

Polytraumatisme

Trauma cranien

Trauma thoracique

Trauma médullaire

Brul(res

Autres

6
Pathologies métaboliques :

1 Complications du diabéte
2__Maladies hématologiques
3 Encephalopathie hépatique
4 Troubles ionigques

5 Autres

Moment d’instauration de la ventilation :

Avant admission | | A I’admission | | Au cours de I’hospitalisation | |

Modalités paramétriques de la ventilation mécanique :

Type de ventilation utiliseé :
VNI

Type de conditionnement :

oui/__/

Masque facial | |
Autre :

LO.T:[] ILN.T: [

Sédation :

oul ||

NON [ |

Drogue(s) de sédation utilisé(s) au cours de la ventilation :

Kétamine | |
Diazépam | |

Theése de médecine

Thiopental [
Halogéne | |

Propofol ||

Protoxyde d’Azote | |
78

non/___/ Ventilation invasive : oui/

/

non/___/

Trachéotomie [ |

Midazolam | |

Autre:
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Analgésique(s) utilisé(s) au cours de la sédation
Morphine [ | Fentanyl | | Remifentanyl [ ]
Tramadol[ | Néfopam [ autres :

Curare(s) utilisé(s) au cours de la sedation :

Succinylcholine [ | Atracurium []  Veécuronium | Autre:

Parametres ventilatoires a JO

Mode ventilatoire utilisé :

Mode volume [ | VA/IC [ | VACI [

Mode pressio| | PA/IC [ ] PACI[ | VS/AL]
Volume courant calculé :

- 3-5ml/kgl |  6-8ml/kg [ | >8ml/kg | |
Rapport I/E établi :

12 [ 3 [ 14 ] Autre:............

Synchronisation du patient au respirateur :
Patient synchrone avec le respirateur | |  Patient non synchrone | |
Cause(s) de I’asynchronie du patient :
Sédation inefficace || Patient réveillé | | autre(s) causes :
Scorede RAMSEY : /6 Score de Réveil d’Aldréte : /10 Glasgow :

Parametres ventilatoires a J3

Mode ventilatoire utilisé :

Mode volumé¢ | VA/C [ ] VACI]

Mode pressio| | PA/C[ |  PACI[ | VS/AI[ ]
Volume courant calculé :

- 3-5ml/kg | 6-8ml/kg | >8ml/kg | |

Synchronisation du patient au respirateur :
Patient synchrone avec le respirateur | |  Patient non synchrone [ |
Cause(s) de I’asynchronie du patient :

Sédation inefficace | | Patient réveillé [ | autre(s) causes :
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Score de RAMSEY : /6 Score de Glasgow /15  Autre :

Parametre ventilatoire a J7

Mode ventilatoire utilisé :

Mode volumé | VA/C [ |  VACI]

Mode pressio| | PA/C [ |  PACI|[ | VS/AI[ ]
Volume courant calculé :

- 3-5mi/kg | 6-8ml/kg | >8ml/kg | |

Synchronisation du patient au respirateur :

Patient synchrone avec le respirateur [ |  Patient non synchrone | |
Cause(s) de I’asynchronie du patient :
Sédation inefficace | | Patient réveillé | | autre(s) causes :
Scorede RAMSEY : /6 Score de Glasgow /15 Autre

Aspects évolutif et pronostic

Amélioration hémodynamique du patient sous ventilation :
Pas d’amélioration | | Amélioration (]
Saturation du patient sous ventilation
<80% [ | 80-90%| | >90% | |
Modalités de sevrage :
Sevrage entamé | | Sevrage non entamé ||
Test de sevrage entamé :
Sevrage réussi || Echec de sevrage ]

Cause(s) probable(s) de I’échec de sevrage :
1-Obstruction des voies aériennes supérieures (cedéme, inflammation) | |
2-Sécrétions abondantes/ encombrement bronchique ]
3-Troubles de conscience | |
4-Dysfonction cardiaque (ischémie, cedéme pulmonaire) (]

5-Atélectasie | | 6-Hypoxémie [ |
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7-Paralysie ou dysfonction diaphragmatique | | Autre............

Mesures entreprises suite a I’échec :

VNI [ ] Intubation orotrachéale | ] Trachéotomie :[ ]
Durée de la sédation : jours
Durée de la ventilation : jours

Nbre total séance de VNI :

Complication(s) liée(s) a la ventilation mécanique : oui/.../ non/.../
Pneumothorax | | Atélectasie | |  Pneumopathie (PAVM) (]
Emphyséme sous cutané | | Autre :

Incident(s) survenu(s) au cours de la ventilation :  oui/.../ non/.../

Extubation accidentelle | | Bouchon de sonde [ | Tuyau désadapté []

Interruption d’O2 [ | Respirateur éteint [ |  Autre(s) :
Complication(s) liée(s) au sejour en réanimation oui/.../ non/.../
Infections urinair( | Escarres| | Ulceére de stres|_|

Accoutumances aux opioides B Infections sur cathéter central B
Autres :
Durée d’hospitalisation en réanimation : jours

Mode de sortie :
Transfert| | Exéats | | Déceés ||
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Le but de I’étude était d’évaluer la pratique de la ventilation mécanique dans le
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d’une étude descriptive et analytique transversale a collecte prospective allant du
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ventilation invasive était plus utilisée (93%) que la VNI, la principale indication
de la VM était les défaillances respiratoires aigues 43,1% (avec 29% états de

choc) ; suivie des pathologies traumatiques 34,7% (dont 76% de TC).

Le mode volumétrique était plus utilisé que le mode barométrique (82% contre
18%), et volume courant était determiné sur la base de 6-8ml/Kg de poids idéal
théorique dans 92% des cas. Les PAVM étaient la principale complication liée a
la VM (77,8%). La letalite était 58,3%, la mortalité globale était de 11,5%.
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