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BPCO: VNI en situation aigue

* Pourquoi?

* Pour quels patients?
« Ou?

« Comment?

* Quelles limites?



EAS des BPCO

* Pourquoi proposer la VNI?

— Eviter les complications associees a
I'intubation

— Mécanismes de I'|RA au cours des EAS des
BPCO

— Données physiologiques
— Données cliniques
* Niveau de preuve eleve



COMPLICATIONS LIEES AUX PROTHESES
ENDOTRACHEALES :

*Pendant l'intubation :
—Echecs
—Epistaxis * ruptures du ballonnet
—Bactériémies
—Inhalation
—Intubation sélective, atélectasies
*Au décours de I'intubation :
—Extubations accidentelles
—Intubations sélectives
—Pneumopathies nosocomiales,

—Sinusites, otites, parotidites
*Apreés ablation de la sonde :

—Dyspnées laryngées post-extubation

—Granulomes, ulcérations,

— Sténoses, fistules




Conséquences de I'obstruction bronchique :
la limitation des débits expiratoires

débit expiration

CRF volume

inspiration



La distension

M Pdi (cH20)
RN (phrenic stinudation)

—0—

26.2 + 3.5

T
T
16.9_1 2
COPD normals
(FRC (age-
140-180% pred) matched)

Similowski T, N Engl J Med 1991



La distension

normal
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Insuffisance Respiratoire Aigue
chez les BPCO

Inflammation
Obstruction

¥
N Débits expiratoires
Hyperinflation dynamique
! travail respiratoire

Dysfonction des muscles
respiratoires

Anomalies des rapports V/Q

'

Insuffisance Respiratoire Aigue




Esm et SR Réduction de la
: ' fatigue respiratoire

Réduction de I'activité
diaphragmatique
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Breathing N‘OQUNWY

Arterial PCO 2

Tidal volume
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Effets de la VNI chez
le BPCO

Amélioration des échanges gazeux

Augmentation de la ventilation
alvéolaire (+++)

Amélioration des rapports V'A/Q’ (+)

Amélioration des modalités de
ventilation

VT bas et FR haute

4

VT haut et FR basse

Diaz O et al. AJRCCM 1997;156:1840



Charge mécanique

Force neuro-musculaire

/

de la ventilation
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EAS des BPCO: VNI

* Pour quels patients?
— IRA
—pH<7,35
— Absence de contre indication
— Limitations thérapeutiques ou refus d’intubation



W CHEST Contemporary Management of Acute Exacerbations of
COPD": A Systematic Review and Meta analysis

Effects of NPPV on the risk of intubation during COPD exacerbations.
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Quon B et al Chest. 2008;133(3):756-766.



() Contemporary Management of Acute Exacerbations of
‘CHEST COPD": A Systematic Review and Meta analysis

Effects of NPPV on the risk of in-hospital mortality
during COPD exacerbations
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Management COPD
Exacerbations GOLD 2005

Key Points

Noninvasive mechanical ventilation in
exacerbations improves respiratory acidosis,
increases pH, decreases the need for
endotracheal intubation, and reduces
PaCO2, respiratory rate, severity of
breathlessness, the length of hospital stay,
and mortality (Evidence A).




VNI EN CAS D’IRA

— Décompensation de
BPCO avec IRA

— OAP cardiogéniques

‘Intérét certain: il faut faire (G1+) ‘

Recours a I'intubation
Duree de sejour
Mortalité

Infections nosocomiales

/' T

Ei.. @ 3¢ Conférence de Consensus commune

Consensus SFAR, SRLF, SPLF 2006



Noninvasive mechanical ventilation in patients
having declined tracheal intubation

P<0.0001
Mortality (")
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Azoulay E et al Intensive Care Med 2013; 39: 292-301



EAS des BPCO: VNI

* Ou appliquer la VNI?
— Reéa ou USIR
— Pneumologie?
— Urgences?



Utilisation de la VNI en Réanimation

Enquéte internationale

COPD

CHF

ARDS
C.Pneumonia

H.Pneumonia

TOTAL
NUMBER

924
617
281
540
280

DIRECT
INTUB.

52.8%
54.9%
76.9%
72.4%
80.7%

47.1%
45.1%
23.1%
27.6%
19.3%

NIV
SUCCES
S

713.7%
71.7%
39%
63.1%
48.1%

NIV
FAILURE

26.3%
22.3%

61%
36.9%
51.9%

Esteban et al



Ratio of observed to expected mortality

Prevalence and prognosis of COPD in @

critically ill patients between 1998 and 2008
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Funck J-C et al, Eur Respir J 2013; 41: 792—-799



Outcomes of Noninvasive Ventilation for Acute

Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease in the United States, 1998-2008

7 - --o-- |nitial MV  —e— [|nitial NIPPV

- e
6 o~ & S @

Percentage of Admissions
for COPD Exacerbation

Chandra D et al AJRCCM 2012; 185-192



IRA des EAS de BPCO:
Evolution des modalités de ventilation en Réanimation
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Dres M et al CUB-REA Group, Crit Care Med 2013; 41:1884-1892



Factors associated with NIV use:
results of the multivariate conditional logistic regression

after matching on the propensity score and on the year of admission.

Odds-ratio [95% ClI]

Admission to medium-high vs low volume ICU
Admission to high vs low-medium volume ICU
Direct or after emergency room admission
SAPS II

Renal support

Coma

Shock

Teaching hospital

1.44(1.30,1.60]
1.17(1.07,1.28)
| 0.75[0.68, 0.83 ]
" 1.00(1.00,1.01]
| 0.67(0.50,0.89
0.68(0.57,0.81]
0.64[0.54,0.77)
0.73(0.66 ,0.80 )

1]
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Dres M et al CUB-REA Group, Crit Care Med 2013; 41:1884-1892




Factors associated with ICU mortality:
results of the multivariate conditional logistic regression

after matching on the propensity score and on the year of admission.

Variables

Whole population

Population with MV

Odds ratio [95% CI]

Odds ratio IC [95% CI]

Admission to high vs low and
medium-volume ICU

0.88 [0.79-0.98]

0.87 [0.78-0.97]

Age=80 years

1.25 [1.10-1.42]

1.02 [1.01-1.03]

SAPS2

1.06 [1.05-1.06]

1.05 [1.04-1.06]

Hemodynamic failure

1.85[1.60-2.13]

1.91 [1.64-2.24]

Pneumonia

NIV use only*

1.30 [1.12-1.50]

0.94 [0.76-1.17]

1.28 [1.09-1.49]

0.73 [0.60-0.90]

Dres M et al CUB-REA Group, Crit Care Med 2013; 41:1884-1892




FORMATION ET EXPERIENCE

7,35

7,3

7,25

7,2

7,15

Taux de succes de la VNI (%)
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80%

A 86% 8—(‘5‘% 91;%
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Carlucci A et al. ICM 2001



VNI en médecine:

Etude contrélée randomisée multicentrique :
236 BPCO en exacerbation aigué, pH 7,25-7,35 (mild to moderate acidosis)
VNI vs traitment standard
BiPAP( VPAPII), Masque facial ou nasal

« RESULTATS: intubation = échec

Standard VNI p =
n=118 n=118
| Intention de traiter |
« échecs 32/118 (27 %) 18/118 (15 %) 0.02
- déces 24/118 (20 %) 12/118 (15 %) 0.05
Analyse de sous groupes
W
. échecs 16/38 (42 %) 13/36 (36 %) 0.64
. décés 13/38 (34 %) 8136 (22 %) 0.31
| pH>730 |
. échecs 16/80 (20 %) 5/82 (6 %) 0.01
. déces 11/80 (14 %) 4/82 (5 %) 0.06

Plant PK, Lancet, 2000



Original Research

A Survey of the Use of Noninvasive Ventilation
in Academic Emergency Departments in the United States

1009
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Hess D et al Respir Care 1306 —1312. 2009;54(10):1306 —1312.



Noninvasive ventilation use in French out-of-
hospital settings: a preliminary national survey
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Templier F. Am. J. of Emerg. Medicine (2012) 30, 765769



Noninvasive ventilation use in French out-of-

hospital settings:
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a preliminary national survey

W= RMonag NIV
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B5%
51% 51%
20%
15%
ACPE Acute exacerbation of | Hypercapnic ARF without Hypoxamic without ARF in neuromuscular  ARF in sslactad “do-not-
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Templier F. Am. J. of Emerg. Medicine (2012) 30, 765-769



oetano Mava Time of non-invasive ventilation

Paolo Navalesi

Giorgio Conti Intensive Care Med (2006) 32:361-370
60 7.35
e . ICU

50 -7.30

Rate of 40 -7.25

failure 30 ey PH

(%) 2 -7.20 comiu—

1o | Ward -7.15

0 g

ZEL

Pour prévenir I'IRA
ou pour éviter

7.10

Alternative a ’intubation
= VNI tardive

"intubation en USIR ou réa
= VNI precoce équipes expérimentées
Urgences

Pneumologie




BPCO: VNI en situation aigue

* Pourquoi?

* Pour quels patients?
« Ou?

« Comment?

* Quelles limites?



Pratique de la VNI : enquéte 2002
filtre

humidification B humidif
chauffant
M rien

» protection nasale (masque facial) = 45 %

H facial
intégral
B nasal

Demoule et Coll. Intensive Care Med 2006



VNI et IRA : Modes de Ventilation

Travail respiratoire Confort

WOBIinsp/VT (JIL) p<0.05
3

WOBInsp

35

304
251
204
15 4
104

54

0

APes (cm H,0)
40

35
30

/RR (J/min) ns

100 | ns |
90 p<0.05 p<0.0l

VS VAC VS Al

Girault C et al. Chest 1997; 111:1639-48.



Quel mode ventilatoire en VNI?

Critical Pdimax (cm HzO)

70 WJ
| N %
60 - -.‘h\‘\ \\\ *
""ﬁ_t“ ‘~ -
4 “"—1‘ ------- h
\\ Tt mme—— \\
50 . . \\ ~ \\ \
- N A
. “-e N RN
BN e \ * %O
40 h ‘\\ ‘ ~'¢'\ ‘\\
- > \ \\\
- \‘\ ------- N :.\\ \\\\
30 - IR Ry TN
T _____ ™ - ---"‘ﬂ’" :'s‘*,-""-
204 0 TTTmeesTTTTETT IS
10 5 cmH20 10-15 cmH20 15-20 cmH20
0 ] + | v
SB CPAP PSV PEEP+PSV

Appendini L et al. AJRCCM 1994



Optimisation de la VNI

Interfaces | Limiter 'espace mort (raccord)
Protheses dentaires Eviter les lésions cutanées

ggn};diiza(tiﬁgchmes = | Eviter les fuites
Sr:Jno%Ies..) | Eviter les asynchronismes

Interrogatoire

Clinique

Monitoring des courbes de VM
Sa02, ptCO2

Gaz du sang

Assistance ventilatoire efficace
Meilleure tolérance
Observance maximale




Asynchronies

* Mismatch entre le temps neuronal du patient
(demande du patient) et la réeponse du ventilateur
(insufflation)

* Frequent (EMG diaphragmatique)
 Differents type d’asynchronies
— Insufflations prolongées (+ frequent)
— Autodeclenchements

— Doubles déclenchements

— Expiration trop précoce alors que I'effort inspiratoire du
patient se poursuit (défaut de cyclage expiratoire)

Vignaux L et al Intensive Care Med (2009) 35:840-846



Causes d’asynchronies

— Fuites (+++)
— Espace mort (masques, raccords, filtres)
— Performances du ventilateur

— Reéglages non optimaux (caracteristiques du
patient)
« Niveau d’aide inspiratoire inadapté
 Trigger inspiratoire
Niveau d’aide
Pente de pressurisation

Temps d’insufflation
Niveau de PEP



VNI = confort!




Original Research

-

== CHEST
=
Patient-Ventilator As_ynchrony During

Noninvasive Ventilation
A Bench and Clinical Study

Auto-triggering (%)
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Carteaux G et al Chest 2012; 142: 367-76



CHEST Original Research

CRITICAL CARE

Patient-Ventilator Asynchrony During
Noninvasive Ventilation

A Bench and Clinical Study
Données cliniques

o0l p = 0.001

p=0,118 p = 0001
I |

—
ik

%

L)
|

l

|

Asynchrony Index (%)
o

| I =

ICUva_ ICUNl‘I..-""I' va'u"

Carteaux G et al Chest 2012; 142: 367-76



Synchronisation patient - ventilateur
Quels réglages

Pente
Pression rigger expiratoire
(cmH,0) 201 ou cyclage
|
10 ;
5 . Pression
expiratoire

</>f positive
0- ‘ .
] ] ] Temps
ger inspiratoire



Di Marco et al. Critical Care 2011, 15:R283

http://cdforum.com/content/15/6/R283
‘c: CRITICAL CARE

RESEARCH Open Access

Optimization of ventilator setting by flow and
pressure waveforms analysis during noninvasive
ventilation for acute exacerbations of COPD: a
multicentric randomized controlled trial

0 —+ —= —_—
24 hrs

® 0
L
E
£
Dn—lﬂ' .
2 )
o
£ 15 P=0.127
n . |
0o T ......... _I
c
(4]
-_=
O o0 -

25 -

-e -Optimized ventilation  -==Standard ventilation

DiMarco F et al Crit Care Med 2011



NAVA vs NIV During Respiratory Failure: A
Crossover Physiologic Study

Asynchrony index (Al, %)

35 1

30 A

25

20 A

15 1

10 A

5 -

0 -

*

*0 & IOO & o

PSV

p=.007

’ i
NAVA ke \ﬁ

Bertrand PM et al Chest. 2013;143(1):30-36.



Ventilation avec Heliox chez
BPCO avec EAS

* Heélium-oxygene vs Air-Oxygene
— Diminution de la dyspnée
— Amélioration des échanges gazeux (PaCO2)
— Diminution du travail respiratoire

-Jaber S, et al Am J Respir Crit Care Med 2000; 161:1191-1200
*Jolliet P, et al Crit Care Med 1999; 27:2422-2429



VNI avec Heliox chez BPCO avec EAS

A multicenter, randomized trial of noninvasive ventilation with
helium-oxvgen mixture in exacerbations of chronic obstructive

Noninvasive Ventilation,

Noninvasive Ventilation, Air-Oxygen Group
HeO, Group (n = 102) (n = 102) p
Duration of noninvasive ventilation, 38+29 42+ 30 3
days
Intubated patients, n; % 25; 24.5 31;:304 35
Time to intubation, days 24+18 4.6 =69 09
Criteria for intubation, n; % i
Respiratory arrest 3, 12.0 1;3.2
Respiratory pauses 6; 24.0 10; 32.3
Psychomotor agitation 4: 16.0 8. 25.8
Heart rate <45 beats per min 1; 4.0 1;3.2
Hemodynamic instability 3:12.0 2:6.5
Respiratory rate =35/min 8 32.0 16;51.6
Arterial pH <7.30 12: 48.0 18; 58.1
Pa0, =45 mmHg 4; 16.0 4:12.9
Rise in encephalopathy score 16; 64.0 27, 87.1
Duration of mechanical ventilation, 17.3 = 16.0 125+ 114 19
days
Length of intensive care unit stay, 10.6 = 8.1 10.9 = 8.1 B84
days
Length of hospital stay, days 19.1 = 8.0 185+ 7.7 6
Mortality at day 28, n; % 549 10; 9.8 A8
Intensive care unit mortality, n; % 7. 6.9 12:11.8 23
Hospital mortality, n; % 11: 10.8 15: 14.7 A

Percentages refer to the number of patients in each group.

Maggiore S, et al Crit Care Med 2010



BPCO: VNI en situation aigue

* Pourquoi?

* Pour quels patients?
« Ou?

« Comment?

* Quelles limites?



FACTEURS DE SUCCES OU D’ECHEC DE LA VNI

t Réversibilité
de 'IRA
Trop grave

Pas assez \ I\
grave \l\
 —

Trop tot Trop tard

D’apres Hill N



Exacerbation sévere de BPCO: Facteurs
prédictifs de succes ou d‘échecs de la VNI
avant sa mise en route

-Equipe expérimentée *Faible experience

*\/NI précoce *\/NI tardive

-Patients peu sévéres *Patients severes
BM| élevé -Comorbidités

|RA hypercapnique *Autres défaillances

‘FR < 30 *Sepsis, pneumonies
-Conscience normale *IRA hypoxémiques

pH 7,30-7,35 *FR>35
*GCS < 11

pH < 7,25




Bur Respir J) 2005, 25 343-355 g
DAI: 10.1183/080319G6.05. 00085304 13
Copyright ERS Jourrals Ltd 2005

A chart of failure risk for noninvasive
ventilation in patients with COPD
exacerbation

M. Confalonieri*, G. Garuti”, M.S. Cattaruzza’, J.F. Osborn’, M. Antonelli’, G. Conti’,
M. Kodric*, O. Hesta“, S. Marchese’, C. Gregoretti** and A. Rossi, on behalf of the Italian
noninvasive positive pressure ventilation (NPPV) study group™™

Logistic regression modal used 1o build the nisk
chart

—
Varisbles Admission Afer2h

OR p-value 95%Cl1 || OR pvadwe 9%%Cl

APACHE Il 330 00001 181601 A79 00001 220-1044

score 28
GCS 12-14 229 00008 141372 193 00483 100-372
GCS =1 A4 <00001 25974910 516 <00001 2541050
pH <725 197 00045 123315 21.2 <0000 1007-43.87
pH728-128 18 07511 0681724 292 00004 142-528
RR30-M4 183 00085 117-283)] 267 00021 143-499
AR 35 266 <00001 166425 495 <00001 264-929

Meilleure performance
des parametres
recuelllis apres 2h de
VNI

100-Specifcity




Facteurs prédictifs de succes ou d‘échecs
de la VNI apres mise en route

*Aggravation clinique
Non amélioration
gazomeétrique
Intolerance

*Fuites importantes
Complications

Amélioration
clinique
Amélioration
gazometrique
Bonne tolérance

*Fuites faibles -Dépendance a la VNI




QUAND ARRETER LA VNI?

Absence d’ameélioration sous VNI
- FR

— Signes de lutte

— Conscience (score de Glasgow?)

— Gaz du sang artériels

Intolérance ou refus du patient
Patient non sevrable de la VNI
Complications graves de la VNI
Indication a I'intubation



INDICATIONS FORMELLES
A L’ INTUBATION

Coma profond
Epuisement respiratoire, bradypnée, pauses
Toux inefficace

Signes de choc
— (hypotension, tachycardie, hypoperfusion d’organe.)

Arythmies cardiaques graves
Non amélioration « tardive « sous VNI
Intolérance majeure de la VNI



IRA des BPCO

Contre indications Oui OT
a la VNI? ”
Non

TOUJOURS l
Surveillance (+++) Oui VNI en USIR
Oxygéne 1 ' A A A ; y
oxygene Risque d’echec éleve? ou Réa
Bronchodilatateurs A
Prévention MTVE Non

v

VNI en salle de pneumologie

l

Réévaluation
apres 1a 2 h de VNI

l

| Amélioration?
Oui Non




Enquéte VNI en Réa 2002 : mortalité

Variable Adjusted Odds Ratio Adjusted Odds Ratio
(95% ClI) (95% ClI)

NA
3.54 (1.21-10.38)

w u 3.24 (1.616.53)
1.18 (0.49-2.81)

» 0.05 (0.01.0.42)

@ccess —D—) 0.03 (0.01.0.24)

= 2.25 (1.094.66)

Nosocomial pneumonia

0l

Immunosuppression

{} 1.51 (0.52 4.40)
. 1.38 (0.80-2.40)
McCabe score$ 1 3.79 (1.50 9.57)
. o = 3.05 (1.72 5.42)
High SAPS I O 1.17 (0.52 2.66)
i = 1.28 (0.73-2.26)
Older age NA
D CHRONIQUES ! ! ! ! ! | ! ! ! | | ! ! ! ! |
0.01 0.1 05 1 5 10 100
Il <« DE NOVO » , : :
reduces risk of death increases risk of death

Demoule et Coll. Intensive Care Med 2006



Number of patients, percent needing intubation (black bars), and percent of those intubated who died (white
bars)

70 -

60 -
50 ~

40 -

(%)

30 -
20 -

10 ~

Hypoxemic Post-Extubation Non-COPD COPD- Cardiogenic
Respiratory Respiratory Hypoventilation Exacerbation Pulmonary
Failure Failure Edema

0 -

n= 144 n= 95 n= 35 n= 87 n=97

Most patients failing NPPV in all groups were intubated within 24 hrs (62%) after starting NPPV

Schettino G Crit Care Med 2008; 36:441-447



CONCLUSIONS



BPCO: VNI en situation aigue

1.Pourquoi:
» Pour diminuer le travail respiratoire par 'application d’'une pression inspiratoire positive

» Pour éviter les complications liées a la VM avec intubation

2.Pour quels patients:
* IRA
e pH<7,35
« Absence de contre indication
 Limitations thérapeutiques ou refus d’intubation

3.0u: v'Formation
oo oenees  Evaluer v'Surveillance
 USIR, Réanimation le risque d’echec ‘/Evaluation
4.Comment:

» VS Al PEP, masque facial initial,
 appareil dédié VNI ou Ventilateur de Réa + mode VNI

» Optimisation

5.Quelles limites:
— Amélioration clinique et correction de I'acidose respiratoire

— Intolérance, fuites..
— Ne pas retarder 'intubation



Merci de votre attention




VNI en cas d’'IRA: France

2éme enquéte prospective de la SRLF (04/03/02 au 24/03/02)

70 services de Réanimation
1943 pts admis, 1075 ventilés (55 %)
IOT d’emblée : n =570 (53%) IRA de novo: 40 %

VNI initiale n = 247 (23%) Coma:0%

*[ndications de VNI :
IRA IRC + OAP : 59 %

 Facteurs prédictifs de I’échec de la VNI

« IGS2 (OR: 1,07, IC 95%: 1,03-1,10, p < 0,0001)

* IRA de novo (OR: 2,17, IC 95%: 1,01-4,67, p=0.04)
 Facteurs prédictifs du succes de la VNI

« BMI (OR: 0,94, IC 95%: 0,89-0,99,p=0,004)

* Bonne tolérance (OR: 0,38, IC 95%: 0,15-0,93, p=0,003)

Carlucci A, AUJRCCM 2001, Demoule A Intensive care Med 2006



