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Ventilation postopkatoire non invasive par masque buccal 
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RBSUMB 
Cette etude preliminaire a evalue la faisabilite et I’efficacite 
de la ventilation non invasive (VNI) par masque buccal de- 
pourvu de pieces intrabuccales (VNI-MB) chez des patients 
chirurgicaux en insuffisance respiratoire chez lesquels la 
VNI par masque facial ne pouvait etre utilisee. Chez les huit 
patients &udiC, la VNI-MB a augment6 le volume courant, 
diminue la frequence respiratoire et ameliore la PaOn. Deux 
patients ont necessite une intubation tracheale et I’un d’en- 
tre eux est d&&de de choc septique. La VNI-MB est une 
alternative interessante chez les patients chirurgicaux en 
insuffisance respiratoire aiguii et chez lesquels la VNI par 
masque facial n’est pas utilisable, du fait des fuitas ou dune 
intolerance. Q 1998 Elsevier, Paris 
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ABSTRACT 
Postoperative non-invasive mechanical ventilation 
with a buccal mask. 
In this preliminary study we assessed the feasibility and 
efficiency of non-invasive ventilation (NIV) with a buccal 
mask (NIV-BM), not fiied with a mouthpiece, in surgical 
patients in acute respiratory failure whose lungs could not 
be ventilated with a face mask. In the eight patients enrolled 
in the study, NIV-BM increased tidal volume, decreased 
respiratory rate and improved PaOz. In two patients the 
trachea had to be intubated and one of them died of septic 
shock. NIV-BM can act as a valuable alternative in surgical 
patients in acute respiratory failure in whom a face mask 
cannot be used because of leaks or bad tolerance. 0 1998 
Elsevier, Paris 
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La ventilation mecanique avec intubation endotra- 
cheale ou tracheotomie constitue le traitement de base 
des insuffisances respiratoires aigues majeures. 
Cependant, ces moyens d’acces aux voies aeriennes 
ont des inconvenients et des risques non ntgligeables. 
C’est pourquoi la ventilation non invasive (VNI) par 
embout buccal, masque facial ou nasal s’est develop- 
pee [l-3]. Son indication principale est la dkompen- 
sation aigue des BPCO [4]. Mais elle est aussi utiliske 
pour d’autres indications, en particulier les op&& et 
les traumatises du thorax [5-Q. 

Lors de la VNI, l’interface patient-ventilateur est un 
des problemes majeurs [9]. Le but de ce travail &it 
d’kaluer chez des patients chirurgicaux la faisabilitk 
et l’efficacite de la VNI par un nouveau masque 
buccal (VNI-MB). 

MAThIEL 

L’intetface patient-ventilateur &tit constitk par un mas- 
que buccal en silicone transparent dtpourvu d’embout in- 
trabuccal (Metamed, France), maintenu par une sangle 
tlastique (figure 1). 

PATIENTS 

L’etude a portt SW huit patients hospitalises en rt%nimation 
chirurgicale, atteints d’une insuffisance respiratoire aigue, de- 
finie soit par une frequence respiratoire (PR) > 30 cmin-r ou 
la presence d’un tirage ou dune respiration paradoxale ab- 
dominale ou thoracique, soit par une alteration des 6chan- 
ges gazeux sous 6 L.min-t d’02 par voie nasale 
(Pa02 < 60 mmHg ou PaCO2 > 45 mmHg). Aucun n’etait 
insuffisant respiratoire chronique. 
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Fig 1. Schtma de l’embout buccal et des harnais. 

MTHODE 

La VNI-MB Btait effectube B l’aide d’un ventilateur Bird 
8400 ST, rr5gl6 en aide inspiratoire (AI) avec le seuil de 
dtclenchement le plus faible (1 cmH20). Le niveau d’AI 
6tait ajust pour obtenir un volume courant (VT) d’environ 
10 mL.kg-I. La FI02 &it n5gK.e & 40 ~01% et une pression 
expiratoire positive (PEP) hit ajout6e si la SaOz restait 
infkrieure ir. 92 ~01% en AI seule. Les sCances de VNI-MB 
duraient 1 heure au maximum et Btaient rdp&Bes selon les 
besoins du patient. 

Lorsqu’une sonde nasogastrique &ait prksente, cette der- 
n&e &tait conservQ et 1aissBe en aspiration. Un pince-nez 
Ctait placC en cas de fuites nasales importantes. Durant 
I’Ctude, les patients Ctaient en position demi-assise et une 
kintsith6rapie respiratoire &ait pratiquCe avec et sans VNI. 
Une mesure des gaz du sang arterie Ctait pratiquk le jour 
de l’inclusion, d’abord en ventilation spontan& (VS) avec 
6 L.min-’ d’02 nasal, puis ap&s 1 heure de VNI-MB en 
mo:!‘to%. 
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Fii 2. fi:tat de la frequence respiratoire (Fli), du volume courant (VT) 
et des gaz du sang en ventilation spontante (VS) et lors de la ventila- 
tion non invasive par masque buccal (VNI-MB). * : P < 0,05 vs VS. 

FU?SULTATS 

En l’espace de 1 an, sur les 32 patients justiciables 
d’une VNI, le masque facial n’&tait pas utilisable chez 
huit d’entre eux. De ce fait ceux-ci ont b&&XC du 
masque buccal (tableau I). Le masque n’avait pas Ctk 
utilisable en raison de fuites massives dues 5 la sonde 
gastrique chez quatre patients, du profil anatomique 
pour deux d’entre eux, les deux demiers avaient dC- 
veloppC une intol&-ance psychologique avec refus du 
masque facial. 

Apt& 1 heure de VNI-MB, une amklioration signi- 
ficative de FR et VT &it notee cfisure 2). La contrac- 
tion des muscles respiratoires accessoires (n = 3) ou 
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Tableau I. DonnQs concemant les patients et les modalids de ventilation par masque buccal. 

Patient Age Indice Pathologic chirurgicale AI PEP Temps * DurPe * * Iholution 
(no) (an4 de gravile et atteinte pulmonaire (cmH20) (cmH20) (4 (A 

simplifiC I 

1 57 8 

2 84 13 

3 38 10 

4 68 12 

5 65 11 

6 31 5 

I 5-i 14 

8 52 11 

Anastomose portocave 
Atkctasies 
Trauma thoracique 
Contusion pulmonaire 
Cdsarienne 
Inhalation 
Laryngectomie partielle 
Inhalation 
CEsophagectomie 
Atklectasies 
Gastrectomielpancreatite 
(Ed&me pulmonaire 
Colectomie totale 
Atelectasie 
(Esophagectomie 
Pneumopathie 

13 7 12 4 Survie 

10 8 8 8 Survie 

18 6 10 5 Survie 

12 8 4 4 Survie 

15 5 4 2 Survie 

12 6 4 2 Survie 

20 5 6 4 Survie 

15 5 4 1 D&s 

AI : aide insniratoire : PEP : pression expiratoire positive ; * : temps passe sous ventilation par masque pendant les premieres 24 heures ; 
** : nombre de jours de ventilation par masque. - 

la respiration paradoxale (n = 7), pmsentes en venti- 
lation spontanke, disparaissaient lors de la VNI-MB 
chez tous. Une augmentation significative de la PaO;?, 
sans modification de la PaCO2, a btC notee lors de la 
VNI-MB . 

La trachee de deux patients sur les huit a Cte intubee 
pour degradation neurologique et hemodynamique et 
un patient est de&de de choc septique. Aucune com- 
plication n’a ete observee durant la VNI-MB. Deux 
patients ont rkcessite la mise en place d’un pince-nez 
lors de la VW-MB, en raison de fuites nasales impor- 
tantes. 

DISCUSSION 

Cette etude prt%minaire a montre que la VNI-MB 
Ctait possible chez les patients chinugicaux en insuf- 
fisance respiratoire aigu& n’ayant pas tolen la VNI 
par masque facial. Cette technique a permis une am& 
lioration significative de FR, VT et de la PaO2. Pour 
la VNI, differentes interfaces patient-ventilateur ont 
&d &al&es : masque facial, masque nasal, embout 
buccal. Ce dernier n’a ete utilisk que comme technique 
de desencombrement postoperatoire ou pour de cour- 
tes p&odes de ventilation, mais nkcessite une excel- 
lente collaboration du patient [ 10, 111. 
Le masque nasal est plutot utilise pour la VNI au long 
tours ; les mites buccales sont difficilement contr& 
lables. Le masque facial est actuellement le plus uti- 

lisd pour le traitement des insuffisances respiratoires 
aigues en r&nimation. 

Cependant lui aussi pose certains problbmes en t-e- 
animation, en particulier I’existence de fuites dues St 
l’anatomie ou a la presence d’une sonde gastrique, le 
developpement d’escarres sur l’ar&e et la racine du 
nez et parfois une intokance psychologique avec 
sensation d’oppression. Le masque buccal, saris em- 
bout intrabuccal, a CtC bien tolerC. 

La VNI-MB a ete utilisable pendant des periodes 
de ventilation joumalibre assez longues (6 heures en 
moyenne le 1”’ jour, avec des extrgmes de 4 a 12 heu- 
res) et suffisamment longtemps (entre 1 et 8 jours) 
pour permettre la regression de I’insuffisance respi- 
ratoire aigue. 

Aucune complication n’a CtC observee durant 
l’etude, en dehors de quelques cas de deplacement du 
masque buccal lors de mouvements intempestifs de 
la t&e, rapidement diagnostiques g&e aux alarmes 
du respirateur. Deux patients ont neanmoins nkcessite 
l’adjonction d’un pince-nez lors de la VNI-MB pour 
controler les mites nasales. 

CONCLUSION 

La VNI par masque buccal est possible chez les pa- 
tients chirurgicaux en insuffisance respiratoire aigue 
n’ayant pas tolen la VNI par masque facial. Elle per- 
met d’ameliorer la mecanique respiratoire et les 
Cchanges gazeux. Le masque buccal pourrait done 
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constituer une alternative int&essante au masque fa- 
cial. Des Ctudes randomisCes sont requises pour prC- 
ciser sa place parmi les autres interfaces patient- 
ventilateur. 
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