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Préface 

Le processus pathologique et la prise en charge de la majorité des affections nécessitant un séjour en unité de surveillance continue ou de réanimation pédiatrique débutent bien avant l’admission dans le service. Qu’il soit infectieux, inflammatoire, ou anoxo-ischémique, on sait désormais qu’en l’absence de traitement, un phénomène pathologique initial, parfois banal ou paraissant tel, est susceptible d’évoluer inexorablement et en très peu de temps vers la défaillance d’organe, voire la défaillance multiviscérale. Aussi, la prise en charge initiale d’un patient atteint de sepsis grave, d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë, d’un état de mal épileptique, ou victime d’un traumatisme crânien ou d’un arrêt cardiorespiratoire, ou encore en situation de carence énergétique d’origine métabolique, ne se résume pas seulement à la réalisation parfaite de gestes techniques ou à l’application de protocoles régulièrement mis à jour, mais comprend aussi une réflexion physiopathologique précoce s’appuyant sur les connaissances récentes. Le pédiatre non spécialisé en réanimation a alors toute sa place dans l’évocation du diagnostic, sa confirmation, les premiers traitements et la mise en condition du patient pour son transfert en réanimation. Il est désormais acquis que ces premières heures comptent !

En réanimation, où le patient est admis, parfois après un passage temporaire en surveillance continue, le raisonnement et l’attitude du pédiatre réanimateur ont eux aussi évolué au cours des dernières années. Les progrès de la ventilation non invasive, la réflexion autour du risque de thrombose, la colonisation bactérienne et l’usage des antibiotiques, la prise en compte de la douleur, des besoins énergétiques, ont amené progressivement le pédiatre réanimateur à une réanimation tout autant « agressive » mais moins invasive, slogan du congrès 2008 de la Société de réanimation de langue française.

Par ailleurs, lors du séjour, c’est désormais à un échange permanent avec l’enfant, sa famille et ses collègues d’autres spécialités que le pédiatre réanimateur consacre de longues heures. Il ne peut plus rester « dans sa bulle ». Ni ses collègues pédiatres d’autres spécialités, dont les acquisitions ont permis de prendre en charge des patients porteurs d’affections chroniques parfois très invalidantes, ni les familles n’accepteraient aujourd’hui sans mot dire un « réanimateur technicien » ne participant pas aux réflexions générales concernant les soins.

C’est avec ces idées forces, témoins de l’évolution de la réanimation pédiatrique des dernières années, que nous avons décidé de redéfinir certains chapitres, de demander à des pédiatres réanimateurs de différentes équipes, mais aussi à des pédiatres spécialisés dans d’autres disciplines de mettre à jour les chapitres de l’ouvrage publié en 2003, mais aussi d’en rédiger de nouveaux. Il en est ainsi par exemple de la place des familles auprès de leurs proches, des progrès récents en épuration extrarénale ou dans la physiopathologie de l’hypertension artérielle pulmonaire, de l’utilisation du Doppler transcrânien, des réflexions éthiques autour de l’enfant en réanimation ou du don d’organes.

Ce livre s’adresse tout autant aux médecins d’adultes prenant en charge des enfants et aux pédiatres exerçant « en amont de la réanimation », qu’aux internes et aux seniors de la réanimation, désirant trouver à la fois une proposition de protocole diagnostique ou thérapeutique et une mise au point récente sur des sujets phares de réanimation et de surveillance continue, supportés par les principales références les plus récentes. Pour remplir ces objectifs, complémentaires de ceux des traités francophones dédiés aux urgences et aux soins intensifs pédiatriques édités ces dernières années, nous avons bénéficié du concours de spécialistes expérimentés. Qu’ils soient remerciés pour leur contribution et pour leurs réponses ouvertes à nos éventuelles demandes de modifications.

Stéphane Dauger, Stéphane Leteurtre, François Beaufils 


Chapitre 1 

Ventilation non invasive lors des décompensations respiratoires aiguës de l’enfant (nouveau-né exclu) 

Brigitte Fauroux 

Points essentiels 

[image: 1] La ventilation non invasive (VNI) est une technique d’assistance respiratoire en plein essor chez l’enfant. Elle est recommandée en première intention dans un nombre croissant de détresses respiratoires aiguës.

[image: 1] Ses chances de succès sont d’autant plus importantes qu’elle est débutée précocement, chez un patient dont l’état clinique n’est pas trop instable ou sévère. En effet, cette technique d’assistance respiratoire est moins performante que la ventilation par voie endotrachéale.

[image: 1] La VNI doit être réalisée par un personnel formé à la VNI de l’enfant et capable d’assurer une surveillance adaptée.

[image: 1] L’avantage principal de la VNI est la diminution du risque de pneumonie nosocomiale.

[image: 1] L’interface est un facteur limitant important pour la VNI chez l’enfant car peu de masques industriels sont disponibles pour cette tranche d’âge.

La ventilation non invasive en pression positive (VNI) est une technique d’assistance respiratoire qui a pour but d’augmenter la ventilation alvéolaire en déchargeant ou en remplaçant les muscles respiratoires du patient. Elle est donc indiquée principalement dans les insuffisances respiratoires aiguës hypercapniques et plus rarement dans les insuffisances respiratoires aiguës hypoxémiques.

Les indications et le succès de la VNI dépendent de :

–  la cause de l’insuffisance respiratoire aiguë, qu’elle doit pouvoir améliorer ou corriger ; 

–  la rapidité de l’amélioration clinique obtenue sous VNI ; 

–  la coopération du patient ; 

–  l’équipement, et principalement l’interface, qui est un facteur limitant de cette technique chez le jeune enfant.

La VNI doit être réalisée par une équipe médicale et paramédicale formée, et suffisamment disponible pour assurer une surveillance adaptée, étant donné le risque d’aggravation rapide qui peut nécessiter une ventilation invasive à tout moment.

I      Indications de la VNI chez l’enfant 

A     Détresses respiratoires hypercapniques 

    [image: 9782704013197_0026_001]

    Figure 1.1 L’hypoventilation alvéolaire peut être due à : une augmentation de la charge respiratoire à cause d’une pathologie cardio-pulmonaire, une anomalie des voies aériennes supérieures ou une déformation thoracique ; et/ou une diminution de la force des muscles respiratoires due à une maladie neuromusculaire ou une atteinte de la moelle épinière ; et/ou plus rarement à une altération de la commande centrale.

L’hypercapnie signe l’existence d’une hypoventilation alvéolaire qui est due à un déséquilibre de la balance de la respiration, laquelle peut être liée à une augmentation de la charge imposée au système respiratoire et/ou à une diminution de la capacité des muscles respiratoires (fig. 1.1). Dans les deux situations, la VNI permet de restaurer l’équilibre de la balance de la respiration, soit en déchargeant, soit en remplaçant les muscles respiratoires, ce qui va améliorer la ventilation alvéolaire et les échanges gazeux [1.10].

C’est dans les pathologies neuromusculaires que l’expérience de la VNI est la plus importante en pédiatrie [1.23, 1.27, 1.29, 1.40]. Les décompensations respiratoires des pathologies neuromusculaires se caractérisent par une insuffisance respiratoire hypercapnique, liée à la faiblesse des muscles inspiratoires et expiratoires [1.22]. Les infections respiratoires sont les principales causes des exacerbations respiratoires chez l’enfant atteint de pathologie neuromusculaire. La VNI peut être efficace si elle est associée à des techniques de désencombrement [1.23]. Une exacerbation respiratoire sévère et/ou la nécessité d’un séjour en unité de soins intensifs (USI) sont une indication à la mise en route d’une VNI au long cours [1.31, 1.33], mais il est fortement recommandé d’anticiper ce risque de décompensation respiratoire en assurant un suivi régulier de la fonction pulmonaire, des performances des muscles respiratoires et du sommeil des enfants atteints d’affections neuromusculaires [1.22].

Le bénéfice clinique d’une pression positive continue (PPC) ou continuous positive airway pressure (CPAP) dans la bronchiolite du nourrisson a été mis en évidence il y a plusieurs décennies [1.2, 1.35]. Des études plus récentes ont montré que la PPC était associée à une amélioration des symptômes respiratoires et à une diminution du travail respiratoire et de l’hypercapnie [1.5, 1.30, 1.37]. La PPC est donc actuellement le traitement de première intention de la bronchiolite avec insuffisance respiratoire. Les apnées, qui surviennent dans 10 à 25 % des cas, peuvent également être améliorées par une PPC [1.21].

L’expérience de la VNI est moins importante dans l’asthme aigu grave. Ainsi, 2 % seulement des enfants pris en charge en réanimation pour asthme grave aux États-Unis entre 2000 et 2003 (142 sur 7 125) ont été traités par VNI [1.4]. Parmi ces patients, 77 % n’ont pas été intubés. Une étude prospective randomisée en cross-over a comparé l’effet, chez 20 enfants âgés en moyenne de 48 mois [1.38], d’une VNI à deux niveaux de pression (pression inspiratoire à 10 et pression expiratoire à 5 cmH2O) à un traitement standard. La fréquence respiratoire, un score clinique d’asthme et l’oxymétrie de pouls (SpO2) étaient significativement améliorés après 2 heures de VNI. Aucun effet n’a été observé sur le dioxyde de carbone (CO2) mesuré par voie transcutanée, mais aucun patient n’était hypercapnique avant la mise en route de la VNI. Dans une autre étude, une amélioration clinique a été constatée sous VNI chez 5 enfants, mais 4 d’entre eux étaient obèses, ce qui a pu contribuer à l’efficacité de la VNI [1.6]. En conclusion, la VNI est réalisable et préconisée en première intention dans l’asthme de l’enfant. Elle est capable d’améliorer à court terme les symptômes cliniques et parfois l’hypercapnie. Mais aucun effet significatif sur le risque d’intubation ou la durée d’hospitalisation n’a été démontré.

L’atteinte respiratoire de la mucoviscidose se caractérise par une bronchopathie chronique aboutissant à une destruction progressive du parenchyme pulmonaire. Au fur et à mesure que la fonction respiratoire diminue, le travail respiratoire augmente, incitant le patient à développer une respiration superficielle, rapide à faible volume courant, ce qui entraîne l’apparition d’une hypoxémie et d’une hypercapnie [1.18]. Ces anomalies sont exacerbées lors des décompensations respiratoires aiguës qui se voient préférentiellement chez l’adulte. La VNI diminue de manière significative le travail respiratoire de patients atteints de mucoviscidose en déchargeant les muscles respiratoires, ce qui améliore la ventilation alvéolaire et les échanges gazeux [1.13-1.15]. La VNI est ainsi le traitement de première intention des décompensations respiratoires hypercapniques. Elle est d’autant plus efficace qu’elle est débutée précocement, chez un patient dont l’état respiratoire n’est pas trop sévère [1.8, 1.34, 1.36].

Certaines obstructions des voies aériennes supérieures de l’enfant et du nourrisson peuvent être responsables d’une hypoventilation alvéolaire sévère. La VNI diminue le travail respiratoire en maintenant une pression positive continue dans les voies aériennes, ce qui se traduit par une amélioration de la ventilation alvéolaire et des échanges gazeux nocturnes et diurnes [1.11, 1.16]. Elle est ainsi recommandée en première intention chez l’enfant présentant une obstruction sévère des voies aériennes supérieures. La VNI permet également d’attendre le moment idéal pour proposer un geste chirurgical ORL ; elle peut favoriser l’extubation [1.19] ou permettre d’éviter la trachéotomie.

L’expérience de la VNI est également encourageante dans le syndrome thoracique aigu (STA) drépanocytaire. Ainsi, 7 patients drépanocytaires, âgés de 4 à 20 ans, admis en USI pour un STA, ont toléré une VNI à 2 niveaux de pression [1.24]. Un seul d’entre eux a dû être intubé. Dans une autre étude rétrospective française, 9 patients drépanocytaires ont été traités avec succès par VNI pour un STA [1.9].

Dans une large étude rétrospective française, 114 enfants ont été traités par VNI pour une détresse respiratoire aiguë, sur une période de 5 ans [1.9]. Le taux de succès global de la VNI était de 77 % avec des différences importantes selon l’étiologie de la détresse respiratoire. En effet, la VNI était très efficace chez les patients hospitalisés pour une pneumonie communautaire ou sur un terrain immunodéprimé, et un syndrome thoracique aigu. En revanche, elle n’est pas recommandée dans le syndrome de détresse respiratoire aiguë car 7 des 9 patients (78 %) ont dû être intubés. De manière intéressante, la diminution de la fréquence respiratoire et de la PCO2 après 2 heures de VNI était prédictive du succès de la VNI.
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