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A NOTRE PRESIDENT DE THESE 

Monsieur le Professeur Jean-François CHABOT 

Professeur en pneumologie 

Vous nous faites l'honneur d'accepter de présider notre jury. 

Au cours de mon premier semestre d'interne dans votre service des « Maladies Respiratoires », vous 

m'avez appris une rigueur dans la démarche médicale que j'espère toujours garder. 

Veuillez trouver ici l'expression de notre sincère reconnaissance et de notre profond respect. 
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Nous sommes très sensibles à l'honneur que vous nous faites en acceptant de juger cette thèse. 

Pour la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de juger cette thèse, veuillez trouver ici 

l'expression de notre profond respect et de notre sincère reconnaissance. 
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A NOTRE DIRECTEUR DE THESE 

Mademoiselle le docteur Aude V ALANCE 

Docteur en Médecine 

Pour votre enthousiasme. 

Pour le temps que vous consacrez à suivre ce travail. 

Pour votre disponibilité et votre accueil. 

Veuillez trouver ici l'expression de notre gratitude et de notre profond respect. 
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A MA FAMILLE 

A Laetitia, que j'aime. Tu illumines mes jours et rends ma vie plus belle que je n'aurais 

jamais osé la rêver. Merci pour tes sourires, merci pour tout le bonheur que tu m'apportes. Tu 

es absolument tout ce que j'aime, mais à la manière de Roy Croft « je t'aime non seulement 

pour ce que tu es mais pour ce que je suis quand nous sommes ensemble» ... 

A mon grand-père. Ton absence est ma plus grande tristesse. Mais tu traces mon chemin et 

restes sans cesse présent à mon esprit. Chacun des mots de ce travail t'appartient. 

A ma grand-mère. Merci d'être dans ma vie et d'avoir toujours pris soin de moi. Je me 
remémore les histoires que tu me racontais étant petit. Tu es à l'origine de ma vocation pour la 

médecine, et c'est aussi grâce à toi que j'en suis arrivé là. 

A ma mère. Merci pour tout l'amour que tu m'as apporté. Tu as toujours été un modèle pour 
moi, et mon admiration pour toi est sans limite. Ton aide et tes conseils si précieux sont les piliers de 

ma réussite. 

A mon père. Un peu de temps perdu mais des pages qui se sont tournées. J'espère pouvoir 
partager encore plus de choses avec toi à présent. 

A Jacky. Tu as toujours été là dans les moments importants, les meilleurs comme les moins 
bons, dans la vie comme dans mes études de médecine. Je sais que je peux toujours compter sur toi et 
je t'en remercie. Ce travail est aussi pour toi. 

A Nathalie. Merci pour ta gentillesse. J'espère que nous pourrons bientôt passer plus de temps 
ensemble. 

A Séverine et Aurélie. 

A toute ma belle-famille. Merci pour votre accueil chaleureux. Encore beaucoup de bons 
moments à passer ensemble j'en suis sür ... 
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GLOSSAIRE : 

Al : Aide Inspiratoire 

ALI: « Acute Lung Injury » 

BA VU : Ballon Autogonflable à Valve Unidirectionnelle 

BPCO: Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CMU: Capacité de Médecine d'Urgence 

CPAP : « Continuous Positive Airway Pressure» (pression positive continue) 

CRF: Capacité Résiduelle Fonctionnelle 

DESC: Diplôme d'Etudes Spécialisées Complémentaires 

EBM: « Evidence Based Medicine» 

ECH: Echangeur de Chaleur et d'Humidité 

EPP: Evaluation des Pratiques Profesionnelles 

FR: Fréquence respiratoire 

FC: Fréquence Cardiaque 

Fi02 : Fraction Inspirée en Oxygène 

HH : "Heated Humidifier" (humidificateur chauffant) 

IRA : Insuffisance Respiratoire Aigüe 

LATA: Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives 

MNM : Maladie Neuro-Musculaire 

NA : Non Applicable 

OAP : Oedème Aigu du Poumon 

PaC02: Pression partielle artérielle en C02 

Pa02: Pression partielle artérielle en oxygène 

PAV : "Pressure Assist Ventilation" (ventilation assistée proportionnelle) 

PSV: "Pressure Support Ventilation" (VNI en pression) 

PEP ile: Pression Expiratoire Positive intrinsèque/extrinsèque 

SAU: Service d'Accueil des Urgences 
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SDRA: Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe 

SFAR: Société Française d'Anesthésie-Réanimation 

SPLF: Société de Pneumologie de Langue Française 

SRLF: Société de Réanimation de Langue Française 

Sp02: saturation artérielle en oxygène, mesurée avec l'oxymètre de pouls 

TFM: « Total Facial Mask» (masque facial total) 

UHCD: Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

USC: Unité de Soins Continus 

VNI : Ventilation Non-Invasive 

VAC vip: Ventilation Assistée-Contrôlée en volume/en pression 

VS-Al-PEP: Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire et Pression Expiratoire Positive 

VS-PEP: Ventilation Spontanée avec Pression Expiratoire Positive 

Vte: Volume Courant Expiré 
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1. INTRODUCTION 

Bien que le DESC de médecine d'urgence forme une nouvelle génération d'urgentistes 

« spécialisés », les médecins urgentistes sont encore actuellement principalement médecins 

généralistes titulaires de la CMU (Capacité de Médecine d'Urgence). 

Au cours de cette formation complémentaire qu'est la CMU, la formation théorique à la 

ventilation mécanique est très disparate selon les facultés, n'intégrant d'enseignement spécifique sur 

ce point que rarement [1]. De plus l'apprentissage de la ventilation mécanique sophistiquée durant les 

stages est faible, ne dépassant généralement pas quelques jours en service de réanimation. 

Plusieurs travaux ont cherché à évaluer auprès des médecins urgentistes leurs connaissances 

théoriques et pratiques en ventilation. Ces derniers se disaient insuffisamment formés. Un travail 

récent a montré nettement une méconnaissance de points importants comme l'intérêt du réglage du 

débit de pointe en ventilation assistée contrôlée (V AC), les différents niveaux de performances des 

triggers inspiratoires, ou encore les limites des ventilateurs pneumatiques [2]. Un besoin en formation 

complémentaire était ressenti comme nécessaire par les praticiens. 

Cependant, malgré l'abondance de la littérature démontrant les bénéfices cliniques de la 

ventilation non-invasive (VNI) et les référentiels publiés supportant son utilisation dans différentes 

situations [3 ; 4], il est encore difficile de se faire une réelle idée de cette utilisation en pratique 

quotidienne. Si, parallèlement à ces données scientifiques, l'incidence d'utilisation de la VNI a 

indéniablement augmenté en France et à l'échelon international [5], la pratique de la VNI peut 

cependant varier d'un pays à l'autre, d'un centre à l'autre, voire au sein d'une même structure [6]. Des 

enquêtes épidémiologiques régulières et la description d'expériences cliniques sont donc utiles. De 

même, la mise en place de « guidelines », de protocoles s'appuyant sur les données de la conférence 

de consensus de 2006 sur la VNI [4], doit permettre de favoriser l'implantation et les résultats de la 

VNI [7] et, une fois en place, de limiter la variabilité de sa pratique [8]. 

L'objectif des études de pratique est de déterminer si l'adhésion des praticiens aux 

« guidelines» et consensus, en l'occurrence sur la VNI pour le traitement de l'insuffisance respiratoire 

aigue (IRA), change le comportement des praticiens et améliore l'utilisation de la VNI et le devenir 

des patients. Nous avons donc souhaité réaliser une enquête sur la pratique de la VNI au service 

d'acueil des urgences (SAU) de Nancy, afin de connaître, dans cette structure locale, le ressenti des 

praticiens par rapport à cette technique de ventilation, les modalités de sa réalisation, en termes 

d'indications choisies et de réglages des machines, ainsi que leur cohérence par rapport aux 
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recommandations [4]. Nous avons également réalisé une analyse de la qualité des dossiers médicaux 

par rapport à la prescription de la VNI, de ses traitements associés, et de sa surveillance, en nous 

inspirant des critères du programme d'EPP proposé par les sociétés savantes d'anesthésie-réanimation 

[9]. 

Enfin, à partir de l'analyse des dossiers des patients inclus, nous avons cherché si l'on pouvait 

retrouver des critères prédictifs d'échec ou de succès de VNI. 

II. VNI: DEFINITION ET CARACTERISTIQUES PRATIQUES 

1. Définition 

D'après la conférence de consensus [4],« la VNI correspond aux différents types de 

ventilation mécanique en l'absence d'utilisation d'une prothèse endotrachéale ou oropharyngée. Elle 

est réalisée par l'intermédiaire d'une interface nasale, buccale ou faciale. 

La place de la ventilation spontanée avec pression expiratoire positive (VS-PEP) est intégrée 

au contenu de la conférence de consensus bien que ne comportant au maximum qu'une assistance 

respiratoire minime. » 

L'objectif de la VNI est d'assurer un support ventilatoire en évitant le recours à une intubation 

endotrachéale et ses complications inhérentes (pneumopathies « nosocomiales », 

barovolotraumatisme) [10]. 

Les modes ventilatoires applicables au cours de la détresse respiratoire aiguë sont divers, et 

nous les verrons par la suite, mais la VS-PEP ou CPAP (<< Continuous Positive Airway Pressure ») et 

l'aide inspiratoire (AI) associée à une pression expiratoire positive (AI+PEP ou VS-AI-PEP) sont les 

modes d'assistance les plus couramment utilisés. 

Pour certains auteurs, comme L'Her [10], la CPAP ne devrait pas être strictement considérée 

comme un mode de VNI dans le sens ou elle n'apporte pas d'assistance inspiratoire. Elle est la forme 

la plus simple de VNI et son utilisation en clinique est décrite dès les années 1930. Elle est 

habituellement obtenue sans l'utilisation de ventilateur, en connectant un masque hermétiquement 

appliqué au patient à une valve expiratoire, afin de maintenir un niveau de pression constante dans le 

circuit, qui est alimenté par une source de gaz frais. Aucune assistance à l'inspiration n'est donc 

fournie au patient [11]. Mais ce mode ventilatoire est le plus souvent considéré comme une forme de 

VNI par les praticiens. 

26 



2. Caractéristiques pratiques 

La VNI est caractérisée par l'instabilité de l'interface patient-ventilateur et l'existence de 

fuites aériennes quasi constantes autour du masque. Il faut alors trouver une ventilation de compromis, 

minimisant les fuites mais permettant une ventilation alvéolaire suffisante et assurant un confort 

acceptable pour le patient [10]. 

Outre le fait que la VNI peut éviter l'intubation et ses complications, ses autres avantages 

techniques sont multiples : elle permet une ventilation discontinue, permet au patient de parler, de 

s'alimenter, et de prendre ses médicaments par voie orale; elle permet une conservation 

physiologique, voire une optimisation de la toux, ne nécessite pas de sédation complémentaire, et 

permet d'emblée un sevrage en raison de son application intermittente. 

Ces avantages ne doivent cependant pas occulter ses complications et ses prmClpaux 

inconvénients: la tolérance du masque, souvent problématique, la nécessité d'une bonne coopération 

des patients, l'existence des fuites aériennes qui peuvent perturber l'efficacité de la ventilation, et les 

contraintes de surveillance pour l'équipe médicale et paramédicale. 

Par ailleurs, l'application d'une VNI efficace en routine suppose une équipe médicale et 

soignante motivée et expérimentée, et une surveillance rigoureuse au sein d'une structure adaptée [12 ; 

13]. Cette notion de «structure adaptée» fait débat: les services d'urgences sont-ils des endroits 

adaptés à la réalisation de la VNI ? 

III. HISTORIQUE DE LA VNI 

En une dizaine d'années, la VNI est passée d'une pratique réservée à quelques centres 

spécialisés, à une pratique de référence, très largement diffusée. 

On ne trouve que peu d'études cliniques antérieures à 1990. Depuis, plus de 200 études 

cliniques ont été menées et publiées. 

La VNI est un concept ancien développé dès le 1ge siècle, jusqu'à l'épidémie mondiale de 

poliomyélite dans les années 1930 - 1950, avec la ventilation en pression négative par « poumon 

d'acier ». Son utilisation précède le concept de ventilation mécanique traditionnelle telle que nous 

l'entendons aujourd'hui, sur sonde d'intubation endotrachéale [14]. 
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En raison de l'absence de contrôle des vOIes aériennes chez les patients sous « poumons 

d'acier », cette modalité ventilatoire non invasive sera au décours de cette épidémie détrônée par la 

ventilation en pression positive sur trachéotomie. C'est d'ailleurs en 1952, à l'occasion d'une 

épidémie de poliomyélite aiguë au Danemark, que Lassen améliore la survie des patients atteints de 

poliomyélite aiguë nécessitant une ventilation mécanique, en remplaçant le poumon d'acier par la 

ventilation en pression positive avec l'intubation trachéale ou la trachéotomie. 

Cependant, les complications liées à cette ventilation (infectieuses, traumatiques, ... ) dite 

conventionnelle, a conduit les cliniciens à reconsidérer les techniques non-invasives. 

Le recours à la VNI, avec un masque facial a été développé en France dans les années soixante 

par Paul Sadoul [15], d'abord dans le cadre de l'IRA [16; 17]. Dès 1964, l'équipe de Nancy a 

souligné la nécessité d'une surveillance clinique continue, l'importance des réglages des paramètres de 

la ventilation mécanique, du choix du ventilateur et du masque, de la limitation des fuites autour du 

masque, de la prévention des complications cutanées liées au masque, et de la position du patient [17]. 

Ces exigences, la nécessité d'un personnel médical et paramédical nombreux et bien formé mais aussi 

les progrès de la ventilation mécanique par voie endotrachéale, ont limité l'utilisation de la VNI à 

quelques centres en France pendant plus de 20 ans. 

Dans les années 1980, les bons résultats obtenus chez les patients présentant une maladie 

neuromusculaire ou pariétale thoracique ont contribué à relancer la technique de VNI. 

Mais ce n'est qu'à la fin des années 1980 et au début des années 1990 [18; 19] que la VNI a 

réellement pris son essor dans les services de réanimation, devenant alors une thérapeutique majeure 

de l'IRA. Cet essor rapide fut concomitant de la publication des résultats d'essais thérapeutiques 

randomisés et contrôlés qui démontrèrent l'efficacité indiscutable de la VNI dans deux formes d'IRA : 

la décompensation aiguë de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) [19; 20] et 

l'oedème pulmonaire aigu (OAP) cardiogénique [21]. 

En fait, au début des années 1990, seuls quelques rares services de réanimation en France 

pratiquaient la VNI en routine, en général des services ayant une pratique spécifique de prise en charge 

de patients insuffisants respiratoires. Les ventilateurs utilisés étaient souvent des appareils dédiés à la 

ventilation de domicile avec des circuits de ventilation monobranche. La raison essentielle de 

l'utilisation préférentielle de ces « petits» ventilateurs était qu'à l'époque les ventilateurs lourds de 

réanimation étaient incapables d'un point de vue technique de réaliser une ventilation au cours de 

laquelle existent des fuites quasi-constantes. 

De nombreux pneumologues et de grands noms de la réanimation française ont permis cette 

vraie « révolution » médicale que représente la VNI. Laurent Brochard a largement contribué à la 
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démonstration du rôle pronostique majeur de la VNI au cours des IRA hypercapniques [19]. Dans un 

article historique, il démontrait avec ses collaborateurs des unités de réanimation médicale et de 

physiologie de l'hôpital Henri- Mondor à Créteil, que l'application d'une VNI en aide inspiratoire au 

masque facial permettait chez Il patients BPCO hypercapniques de normaliser les paramètres 

gazométriques et les signes cliniques de détresse respiratoire en moins de 45 minutes. Par ailleurs, les 

auteurs notaient également que seul un patient sur Il nécessitait le recours à une intubation après mise 

en route d'une VNI, contre Il patients sur 13 dans un groupe témoin historique. Le ventilateur utilisé 

était un prototype développé par leur équipe. 

Cinq ans plus tard, la même équipe était à l'origine d'une étude randomisée multicentrique 

majeure, qui confirmait de façon définitive l'intérêt de la VNI au cours des décompensations aiguës de 

BPCO [20]. Parallèlement au développement de la VNI chez le patient BPCO, se développait 

également l'utilisation de la CPAP au cours de l 'OAP [21]. 

Ce n'est qu'à la fin des années 1990 que furent publiés les premiers travaux suggérant un 

possible bénéfice de la VNI chez les patients pris en charge pour une IRA « de novo », c'est-à-dire sur 

poumon antérieurement sain [22 ; 23]. 

Deux études de pratiques successives, réalisées sous l'égide du groupe de travail sur la 

ventilation artificielle de la SRLF, ont confirmé la diffusion progressive de l'utilisation de la VNI au 

fil des années au sein des services de réanimation français [24 ; 25]. 

Encore d'une utilisation modérée en 1997 [24], la VNI est actuellement devenue le mode 

ventilatoire de première intention dans plus de 20 % des cas [25]. Elle est actuellement devenue 

incontournable dans un certain nombre d'indications comme la décompensation aiguë de BPCO ou 

l'OAP cardiogénique [3 ; 12]. 

Et les indications de la VNI s'élargissent de plus en plus: détresse respiratoire aiguë chez les 

sujets immunodéprimés, au cours des pneumopathies hypoxémiantes, etc... avec des résultats 

variables en fonction des indications. Les limites de cette VNI sont également de plus en plus 

repoussées : sous sédation en cas de difficulté de ventilation, chez des patients en coma 

hypercapnique, là encore avec des résultats variables. De nouvelles interfaces se développent et 

certaines se diffusent de façon très large, parfois avant même leur évaluation objective [26 ; 27]. 

En France, chez les patients admis en réanimation pour une IRA et nécessitant l'instauration 

d'une assistance ventilatoire, le taux global d'utilisation de la VNI est passé de 16 % en 1997, à 24 % 

en 2002 [24 ; 25]. 
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Cependant, le fait le plus marquant concernant la pratique de la VNI, ces dernières années, est 

certainement le fait qu'elle est maintenant très largement utilisée en dehors des services de 

réanimation, et en particulier dans les services d'urgence [28] et en pré-hospitalier [29]. 

Dans une étude d'observation canadienne, Paus-Jenssen et al. mettaient en évidence le fait que 

dans plus de 30 % des cas la première séance de VNI était actuellement initiée dans un service 

d'urgence [30]. L'initiation de la VNI en réanimation ne concernait que 27 % des cas, le reste étant 

représenté par une mise en route dans une unité « d'observation » semblable à nos unités 

d'hospitalisation de courte durée (UHCD) ou à nos unités de surveillance continue (USC) (23 % des 

cas), et même au sein de services conventionnels de médecine et de chirurgie (18 % des cas). 

Cet enthousiasme des praticiens pour la VNI n'est donc pas limité à la France. En effet, les 

données issues de deux grandes enquêtes multicentriques sur la ventilation mécanique, réalisées en 

1998 et 2004 dans plusieurs pays européens ainsi que nord- et sud-américains montrent que son taux 

d'utilisation global est passé de 4,4 à Il %, ce taux étant probablement sous-estimé par le fait que ces 

enquêtes internationales n'ont inclus que les patients ventilés plus de 12 heures [31 ; 32]. 

Au final, a VNI est probablement l'une des seules thérapies de réanimation ayant connu une 

adoption aussi massive et rapide. 

Après une première conférence de consensus internationale sur le sujet qui s'était tenue à Paris 

en 2000 [3], la SFAR, la SPLF et la SRLF ont décidé d'organiser de façon conjointe une nouvelle 

conférence de consensus sur le sujet [4] en octobre 2006. Nous allons en commenter les différents 

points. 

IV. AVANTAGES ET LIMITES DE LA VNI 

1. Avantages 

• Effets bénéfiques liés à l'absence de sonde endotrachéale : 

L'avantage principal de la VNI est la diminution des complications liées à la ventilation 

invasive, en particulier liées à la sonde d'intubation [33]. 

La gêne et les complications propres associées à la présence d'une sonde endotrachéale, 

justifiant souvent la mise en route d'une sédation, puis la pose de cathéters veineux et/ou artériels 

centraux, de sondes urinaire et gastrique, sont supprimées. 
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La VNI évite les traumatismes laryngés et trachéaux associés à l'intubation endotrachéale et la 

trachéotomie. 

Le patient est capable de communiquer et de s'alimenter, deux facteurs d'autonomie 

essentiels. 

La diminution de l'incidence des infections (pneumopathies et sinusites nosocomiales) au 

cours de la VNI est démontrée par des études prospectives d'observation [34; 35], et confirmée par 

une étude cas témoin [36], ainsi que par une métaanalyse de Hess [37]. 

Par ailleurs, la VNI peut être instituée précocement dans le cours évolutif de l'IRA, sa 

réalisation est le plus souvent intermittente, et le sevrage peut être entrepris tôt. 

• Autres avantages 

Par ailleurs, plusieurs études randomisées contrôlées réalisées auprès de patients présentant 

une IRA ont permis d'obtenir une réduction de la durée de ventilation, de la durée de séjour, et surtout 

une diminution de la mortalité. 

L'avantage indirect en termes de coût pourrait être lié à une moindre consommation 

antibiotique ainsi qu'à une durée de séjour en réanimation plus courte [36]. 

2. Limites 

Les limites de l'utilisation, mais surtout du succès de la VNI, peuvent être schématiquement 

classées en deux catégories: 

• Limites liées aux équipes soignantes, médecins compris: 

La pratique de la VNI ne peut se développer que s'il existe une véritable motivation. En effet, 

la technique n'est pas toujours facile à appliquer, et consomme du temps, en particulier à la phase 

initiale. Il est impératif que l'introduction et le développement de la technique se conçoivent avec des 

formations répétées à tout le personnel soignant, l'élaboration de protocoles écrits et la désignation de 

« référents» de la technique. L'objectif à atteindre est de faire de la pratique de la VNI un « traitement 

usuel », et non « une pratique exceptionnelle ». 
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• Limites liées au patient: 

Il est inutile de tenter de réaliser de la VNI chez un patient non coopérant. 

Par ailleurs, l'efficacité de la VNI est dépendante en grande partie de la cause de la défaillance 

respiratoire. Les principales études montrent que les facteurs associés au succès de la VNI dans la 

prise en charge d'IRA chez des patients sans antécédents d'insuffisance respiratoire chronique sont 

une bonne coopération du patient, une amélioration des échanges gazeux se maintenant dans le temps, 

une étiologie de l'IRA rapidement réversible, une sévérité de la pathologie sous-jacente modérée, une 

présence initiale d'une hypercapnie et la présence de fuites modérées. 

Ce dernier point est fondamental car la VNI est une assistance ventilatoire avec des fuites 

obligatoires. C'est la valeur des fuites et leur tolérance qui influencent le confort du patient et le succès 

de la technique. Il est le plus souvent inutile d'augmenter les niveaux d'assistance, donc les niveaux de 

pressions d'insufflations, dans le but d'améliorer la ventilation alvéolaire en présence de fuites 

importantes, car cette augmentation ne fera que les majorer. Il faut tenter en priorité d'améliorer 

l'étanchéité du masque et/ou d'essayer de diminuer les niveaux d'assistance. Il est inutile de dépasser 

des pressions d'insufflations supérieures à 25 cmH20 (niveau d'aide inspiratoire + PEP), car au­

dessus de ces valeurs les fuites sont le plus souvent mal tolérées et le risque de dilatation gastrique par 

insufflation de gaz devient majeur. En effet, la pression d'occlusion du sphincter supérieur de 

l'oesophage est habituellement entre 25-30 cmH20. Dans ce cas, il est recommandé de mettre une 

sonde gastrique en aspiration douce en sachant que celle-ci peut parfois rendre plus difficile 

l'étanchéité. Pour pallier ce problème, certaines équipes font passer la sonde gastrique au travers d'une 

pièce en T additionnelle placée entre le masque et le circuit ventilatoire, et percée selon le diamètre de 

la sonde gastrique. 

V. EFFETS PHYSIOLOGIQUES POTENTIELS DE LA VNI 

Le raisonnement physiopathologique qui conduit à l'utilisation d'un support ventilatoire au 

cours de l'IRA est identique, que l'interface utilisée soit invasive ou non invasive [38]. Dans les 2 cas, 

la prise en charge mécanique, totale ou partielle de la fonction ventilatoire est rendue nécessaire par 

une charge excessive du système respiratoire. L'IRA peut être liée de façon isolée ou associée, soit à 

une atteinte de la fonction d'échange du parenchyme pulmonaire réalisant une IRA hypoxique, soit à 

une défaillance de la fonction ventilatoire de la cage thoracique réalisant typiquement une IRA 

hypercapnique. 
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Les décompensations respiratoires des insuffisances respiratoires chroniques réalisent une IRA 

hypercapnique liée [39] : 

- dans les décompensations des insuffisances respiratoires chroniques restrictives à une atteinte 

prédominante de la fonction « pompe» du système respiratoire 

- dans les décompensations asphyxiques des BPCO à la fois à une défaillance de la fonction 

ventilatoire (inflation thoracique) et à une atteinte de la fonction d'échange intra-parenchymateuse des 

gaz (secondaire au remaniement broncho-emphysémateux) 

La VNI est donc susceptible d'exercer deux effets essentiels sur le système respiratoire, 

pouvant être utilisés simultanément ou séparément: elle permet de maintenir une pression expiratoire 

positive (PEP), et de créer une pression inspiratoire positive (aide inspiratoire ou AI), associée le plus 

souvent à la PEP (AI+PEP). 

Nous allons envisager ces deux effets potentiels séparément. 

1. Effets de la pression expiratoire positive (PEP) 

L'effet de la PEP est connu depuis très longtemps et a fait l'objet de multiples études cliniques 

et physiologiques chez des patients intubés ou ventilés de manière non invasive. 

Ces effets dépendent de la pathologie pulmonaire sous-jacente, qu'il s'agisse d'une BPCO 

caractérisée par une limitation du débit aérien expiratoire, d'une IRA hypoxémique ou d'un OAP 

cardiogénique [10]. 

1.1. Effets de la PEP chez le BPCO 

La mise en évidence d'une PEP intrinsèque (PEPi) au cours des pathologies pulmonaires avec 

limitation du débit aérien a conduit à suggérer que l'application d'une PEP externe (PEPe) était 

susceptible de diminuer le travail respiratoire des patients. En effet, cette PEPe diminue le gradient de 

pression alvéole-bouche que le patient doit annuler avant d'initialiser le cycle respiratoire. 

Une étude prospective réalisée chez des patients BPCO décompensés permis d'objectiver une 

diminution de 20 % de la pression transdiaphragmatique moyenne (reflet du travail ventilatoire fourni 

par les patients) après administration d'une CPAP au masque, utilisant une valeur de PEPe égale à 80 

% de la PEPi mesurée [40] . 
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Au moins deux autres études ont démontré que cet effet sur le travail respiratoire était 

cumulatif avec celui obtenu par l'administration d'une aide inspiratoire [40 ; 41]. 

Cependant, cet effet positif est observé tant que la PEPe n'augmente pas la capacité résiduelle 

fonctionnelle (CRF), donc tant qu'elle reste inférieure à la PEPi [42]. Par ailleurs, cet effet est observé 

pendant l'inspiration et ne soulage en rien l'effort éventuellement fourni pendant l'expiration. 

1.2. Effets de la PEP au cours de l'IRA hypoxémique 

La PEP augmente la CRF et améliore ainsi l'hématose des patients en détresse respiratoire 

[43], tout en diminuant leur travail respiratoire par le biais d'une amélioration de leur compliance 

thoraco-pulmonaire et de la sensation de dyspnée [44; 45]. L'effet de la PEP sur l'hématose dépend 

directement du degré d'augmentation de la CRF, et donc du niveau de PEP appliqué [46]. 

Mais cette modification des rapports ventilation/perfusion, qui est d'installation rapide, est le 

plus souvent transitoire [21 ; 47 ; 48]. 

Il est possible d'effectuer une analyse des effets de la PEP selon que l'étiologie de l'IRA est 

un OAP ou une autre IRA hypoxémique. 

1.2.1. Effets de la PEP au cours de l'OAP 

L'OAP cardiogénique résulte d'une augmentation de l'eau libre intrapulmonaire et engendre 

une réduction des volumes pulmonaires. 

Une hypercapnie est fréquemment observée chez les patients présentant un OAP, et est le plus 

souvent considérée comme étant la conséquence d'un épuisement ventilatoire. La fatigue musculaire 

peut être liée à une augmentation importante du travail respiratoire, en raison à la fois de la 

compliance pulmonaire réduite et de l'augmentation des résistances des voies aériennes (oedème 

interstitiel et bronchique). La réduction de la compliance pulmonaire au cours de l'OAP est corrélée 

avec les anomalies des échanges gazeux. 

La survenue d'une hypercapnie au cours de l'OAP est cependant potentiellement 

multifactorielle [Il]. Les patients présentant un OAP sont le plus souvent âgés et la plupart du temps 

polypathologiques, donc potentiellement porteurs d'une bronchopathie sous-jacente connue ou 

méconnue, ainsi que d'autres atteintes pulmonaires ou neuromusculaires. 
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Les muscles inspiratoires au cours de l'OAP génèrent de très importantes dépressions 

pleurales, ce qui augmente la pression transmurale et la post-charge du ventricule gauche. La VNI, 

quelle qu'en soit la modalité, est donc intrinsèquement susceptible de modifier l'hémodynamique des 

patients [49]. 

De multiples études cliniques suggèrent que l'utilisation de la CPAP chez des patients 

présentant un OAP sévère est rapidement associée à des bénéfices francs, tant au niveau 

hémodynamique que respiratoire [47; 49; 50; 51 ; 52; 53; 54] : 

• Les effets hémodynamiques: 

Des études antérieures à 1945 démontraient déjà que l'application d'une respiration en 

pression positive à des patients en décompensation cardiaque permettait de diminuer, de façon 

significative, la dépression pleurale à l'inspiration, les pressions de remplissage du ventricule droit et 

la congestion pulmonaire, et améliorait ou prévenait la survenue de l'oedème pulmonaire [55 ; 56], et 

améliorait l'évolution clinique [57]. 

Par la suite, des études physiologiques ont mis en évidence que l'application d'une CPAP chez 

des patients présentant un OAP sévère, malgré l'absence d'assistance à l'inspiration, était associée à 

une amélioration immédiate et marquée de l'hémodynamique [47; 49; 50; 51 ; 52; 58; 59]. 

Les études réalisées ont montré que la CPAP jouait un rôle en levant la pression péricardique 

[44 ;50 ; 51 ; 60 ; 61], diminuant la pression transmurale et diminuant la post-charge [60 ; 61]. 

Cet effet hémodynamique était plus susceptible de se produire lorsque les pressions de 

remplissage étaient élevées et la performance ventriculaire basse. L'application d'une CPAP de 5 

cmH20 permettait d'améliorer l'index cardiaque et le volume d'éjection systolique, lorsque ceux-ci 

étaient abaissés initialement [51]. Une amélioration supplémentaire pouvait être observée en 

augmentant le niveau de CPAP de 5 à 10 cmH20 [50]. 

En revanche, chez les patients avec des pressions de remplissage basses et une bonne 

performance ventriculaire, les effets de la CPAP pouvaient être adverses, en diminuant le retour 

veineux [51]. Chez les patients avec fonction systolique préservée (OAP sur dysfonction diastolique) 

l'effet hémodynamique principal de la CPAP semble uniquement lié à une diminution du volume 

télédiastolique du ventricule gauche [59]. 

Au final, la CPAP entraîne donc une réduction de la précharge et de la postcharge [62]. 
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La CPAP entraîne également une réduction significative de la fréquence cardiaque [50 ; 54], 

vraisemblablement en réponse à une augmentation du tonus parasympathique liée à l'inflation 

pulmonaire [63] . 

• Les effets respiratoires: 

Les effets respiratoires essentiels de la CPAP au cours de l'OAP sont l'augmentation quasi 

constante de la CRF par réouverture alvéolaire [52; 64], ainsi que l'effet positif potentiel de l'addition 

d'une pression PEPe chez les patients présentant une PEPi (auto- PEP) avec limitation des débits. En 

conséquence, l'oxygénation artérielle est améliorée [21 ; 47] et les résistances des voies aériennes ainsi 

que le travail ventilatoire sont diminués [49 ; 52 ; 64]. 

En conclusion, la PEP semble avoir un bénéfice majeur aux urgences pour la prise en charge 

des patients en OAP. 

1.2.2. Effets de la PEP au cours des autres IRA hypoxémiques (hors OAP) : 

La caractéristique commune de ce type de détresse respiratoire aiguë est que, dans la très 

grande majorité des cas, la réversibilité de la pathologie causale est lente ; dans ces situations, 

l'assistance ventilatoire devra donc la plupart du temps être prolongée [11]. 

Même si la CPAP a longtemps été utilisée en routine dans cette indication [65], les données 

cliniques disponibles ne sont pas aussi favorables que celles obtenues au cours de l'OAP : 

Dans l'étude prospective, randomisée, multicentrique de Delclaux et al. [66] évaluant les effets 

de la CP AP chez 123 patients en détresse respiratoire aiguë (dont 102 patients sans cardiopathie sous­

jacente), malgré des résultats cliniques et biologiques initialement favorables, la CPAP ne permettait 

pas d'éviter le recours à une intubation. Elle était même susceptible d'induire plus d'effets secondaires 

que le traitement médical seul, vraisemblablement en raison d'un retard à l'intubation. Cet échec de la 

CPAP était, pour les auteurs, supposé être en partie lié à l'absence de diminution de l'effort 

inspiratoire des patients. 

Dans l'étude de Squadrone et al.[67] en revanche, l'application d'une CPAP chez des patients 

en IRA hypoxémique au décours d'un geste chirurgical abdominal s'avérait supérieure au traitement 

médical seul. 
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La mise à disposition du clinicien d'éléments physiologiques permettant de guider son choix 

dans l'application d'une modalité ventilatoire par rapport à l'autre est donc prégnante. Mais les 

données physiologiques disponibles concernant l'utilisation de la CPAP seule au cours des IRA 

hypoxémiques sont malheureusement peu abondantes. 

2. Effets de la pression inspiratoire positive ou aide inspiratoire (AI) 

Le mode ventilatoire le plus fréquemment utilisé est l'aide inspiratoire, associée à une PEP 

(AI+PEP ou VS-AI-PEP). 

La conséquence la plus évidente de l'administration d'une pression inspiratoire positive est la 

diminution du travail inspiratoire. Cet effet a été amplement démontré chez les patients intubés, et 

confirmé au cours de la VNI [40 ; 41 ; 68]. 

L'application d'une VNI en pression positive diminue l'activité électromyographique 

diaphragmatique, l'amplitude de variation de la pression transdiaphragmatique et les index de travail 

respiratoire par comparaison à la ventilation spontanée [69], cet effet survenant dès les premiers cycles 

assistés. 

D'un point de vue clinique le volume courant est augmenté et la fréquence respiratoire (FR) 

des patients diminue. D'un point de vue biologique on observe une diminution de la PaC02 lorsqu'il 

est initialement élevé, ainsi qu'une augmentation du PH et de la Pa02. 

VI. MATERIEL ET MODALITES PRATIQUES D' ADMINISTRATION DE LA VNI 

Les conditions de la mise en oeuvre d'une VNI sont [10] : 

~ le choix de l'interface 

~ le choix du mode ventilatoire 

~ le choix d'un type de ventilateur 

~ le choix de la modalité d'humidification et de conditionnement des gaz 

~ une organisation adaptée: une administration de la VNI adaptée et surveillée. 
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1. Interfaces 

1.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

« L'interface joue certainement un rôle de premier plan pour la tolérance, et donc l'efficacité, 

de la VNI. Les interfaces actuellement disponibles incluent les masques (nasaux, nasobuccaux et 

faciaux complets), les embouts narinaires et buccaux ainsi que les casques. 

Les interfaces utilisées par l'équipe doivent être disponibles en plusieurs tailles et modèles afin 

de s'adapter au mieux à la morphologie du patient et garantir une meilleure tolérance. 

En situation aiguë, les interfaces les plus étudiées sont le masque nasal et nasobuccal. Le 

masque naso-buccal semble le mieux toléré et doit être recommandé en première intention (G2+), 

même si son espace mort est plus important. 

Des complications liées aux masques, telles que la claustrophobie, les lésions cutanées, les 

fuites et l'intolérance peuvent conduire à changer le type de masque ou à utiliser d'autres interfaces 

tels que le « masque total» ou le casque, afin d'améliorer la tolérance de la VNI. 

Le casque ne permet pas de monitorer le volume courant expiré (Vte) et son espace mort 

important favorise la ré-inhalation. Les embouts buccaux et narinaires n'ont pas été validés en 

situation aiguë. 

Dans l'attente du développement de nouveaux matériels, les masques thermo-moulés sont 

d'usage limité en aigu, et certains masques « nasaux» peuvent être employés en « naso-buccal » [4]. 

1.2. Interfaces et revue de la littérature 

L'efficacité de la VNI peut être due, en grande partie, à la façon dont elle est utilisée. Ainsi, si 

la sélection des patients susceptibles d'en bénéficier, les réglages ventilatoires et le mode 

d'administration sont cruciaux, le choix de l'interface est également très important. L'adhésion du 

patient à la technique dépend en grande partie du confort lié à l'interface utilisée, de telle sorte que le 

choix de l'interface peut grandement influencer l'efficacité de la technique et son succès ou son échec, 

selon la tolérance et le confort du patient [10]. 

De nombreux progrès technologiques on été réalisés dans la conception des interfaces pour 

améliorer leur confort, réduire les complications et améliorer leur tolérance, pour réduire les échecs de 
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VNI. Tant que les masques n'étaient pas capables d'assurer un confort et une étanchéité suffisants, la 

technique n'était guère utile, elle pouvait même comporter des risques. Les masques s'adaptent 

aujourd'hui beaucoup mieux aux formes individuelles du visage et permettent d'obtenir la meilleure 

étanchéité possible. 

L'optimisation de la VNI doit donc toujours rechercher à améliorer sa tolérance, en limitant 

aux mieux les asynchronies patient-ventilateur par l'adaptation des réglages et le choix de l'interface 

[ 182]. 

Dans une mise au point, Vargas et al. [70] présentaient les différentes interfaces, leurs 

avantages et leurs inconvénients, afin de faciliter leur choix en pratique clinique: 

1.2.1. Les interfaces 

L'interface idéale devrait posséder le maximum des qualités essentielles suivantes [70] : 

~ elle doit assurer une bonne étanchéité, afin d'éviter les fuites et garantir un niveau de 

pression efficace pour la ventilation 

~ elle ne doit pas entraîner d'irritation nasale, que ce soit sur l'arête nasale ou au niveau des 

ailes du nez 

~ elle doit être le plus « confortable» possible, de faible poids, pour être bien tolérée pendant 

la ventilation 

~ l'espace mort doit être le plus faible possible 

~ sa mise en place et son ablation doivent être aisées 

• Le masque facial (ou masque naso-buccal) : 

Le masque facial représente l'interface la plus fréquemment utilisée au cours de la VNI 

appliquée en aigu [3]. 

En prenant appui sur l'arête nasale, les pommettes et recouvrant la lèvre inférieure ou le 

menton, le masque facial permet de limiter les fuites d'air par la bouche rencontrées au cours de la 

ventilation nasale. Léger, fabriqué en matière plastique transparente, la sensation de claustrophobie 

ressentie par certains patients est ainsi réduite. Sur son pourtour, un coussinet en silicone améliore le 

confort du sujet. En fonction des fabricants, trois à six tailles de masque sont disponibles. Un harnais 
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de fixation est nécessaire pour stabiliser le masque et pour éviter son décollement du visage lors de 

l' insufflation. 

Ses prinCIpaux avantages sont la limitation des fuites et par conséquent une meilleure 

efficacité ventilatoire, la possibilité d 'atteindre des niveaux de pression de ventilation élevés, la 

possibilité d ' utiliser la respiration buccale. Le maintien de ce type d'interface, chez un patient en IRA, 

nécessite moins de coopération de la part du patient que pour l'utilisation d'un masque nasal. En fait 

les patients dyspnéiques inhalent souvent par la bouche et supportent difficilement un masque nasal. 

Fabriqué en matériau transparent, le masque facial permet la surveillance de l'émission de sécrétions 

buccales et nasales. La majoration de l'espace m0l1 qu'il induit n'est en général pas un facteur limitant 

si le volume courant délivré est adapté. 

En revanche, les appuis sont importants, susceptibles de générer un inconfort, des douleurs 

locales, des rougeurs et des lésions cutanées. La prévention de ces lésions est faite d ' un ensemble de 

petits moyens. II vaut mieux tolérer une fuite, qu 'administrer une pression cutanée trop impol1ante. 

Des compresses appliquées sur les joues peuvent limiter les fuites, sUl10ut chez les sujets maigres. De 

même, des pansements adhésifs colloïdaux peuvent être utiles pour répal1ir les pressions exercées, 

notamment à la racine du nez. Ainsi prévenues les lésions cutanées surviennent dans 7 à 10 % des cas. 

Les irritations oculaires sont une autre complication. Le risque d'inhalation de liquide gastrique est 

important en présence de vomissements. En revanche, l' impossibilité de parler, boire, manger, ou 

expectorer, ne sont pas de réels inconvénients si la VNI est utilisée de façon discontinue. 

Masque facial (d'après [71]) 
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• Le masque nasal: 

Le masque nasal, recouvre le nez en prenant généralement appui sur l'arête nasale, la face 

interne des pommettes et la lèvre supérieure. Il existe comme pour le masque facial une grande variété 

de modèles et de tailles. De nombreuses améliorations ont été apportées pour améliorer l'étanchéité 

des masques et ainsi minimiser le serrage du harnais et améliorer le confort du patient. En palticulier, 

des masques avec coussinets en silicone ou remplis de gel ont été commercialisés. Des cales frontales 

en mousse ou en silicone, adjointes ou intégrées au masque, permettent de mieux répartir les zones de 

pression du masque au niveau du visage et diminuent l'appui sur l'arête nasale. 

Ses principaux avantages sont un poids faible (30 à 50 g), un meilleur conf Olt, un espace mort 

faible, la possibilité de parler, d'expectorer, voire de boire pendant les séances de ventilation. La 

sensation de claustrophobie est réduite. 

Mais malgré la grande variété de masques nasaux industriels, des fuites d'air autour du 

masque ou des problèmes de lésions cutanées peuvent persister. Ces complications cutanées au niveau 

des points d'appui du masque, à type d'érythème ou même parfois d'escarre peuvent conduire à une 

situation d'échec de la VNI [72]. De plus, obtenir la fermeture de la bouche chez un patient 

polypnéique, en IRA est souvent difficile, et le maintien de ce type d'interface nécessite une grande 

coopération de la palt du patient. Cela représente un problème majeur dans un service d'urgence. 

Surtout, l'incapacité d'occlure la-Imuche et de respirer par le nez chez certains malades en IRA, va 

créer des fuites et diminuer l'efficacité de la ventilation. 

Masq ue nasal (d'après [71]) 
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Dans tous les cas, il faut garder à l'esprit que les réglages nécessitent l'utilisation de débits 

d'insufflation et de niveaux de pressurisation (niveau d ' AI et PEPe) plus imp0l1ants qu'avec une 

interface classique. Cela afin de limiter au mieux l'accroissement du travail respiratoire et 

l'asynchronisme patient-ventilateur (déclenchement inspiratoire, cyclage inspiration-expiration). 

Enfin, il faut savoir que le monitorage des volumes expirés (Vte) peut s'avérer tout à fait 

aléatoire avec ce type d'interface. 

Quant à la tolérance du casque, si celle-ci semble bien supérieure au masque sur les données 

de la littérature, il faut cependant noter ses effets sur l'oreille moyenne, certes réversibles mais à ne 

pas forcément négliger. Par ailleurs, certains patients ne peuvent tolérer cette interface en raison de 

claustrophobie, et la sensation de confort est toute relative en raison de la chaleur parfois très 

importante à l'intérieur du casque (prohibant d'ailleurs l'utilisation de réchauffeur), de l'apparition de 

buée se formant à l'intérieur du casque et de lésions cutanées au niveau des aisselles, survenant chez 

des patients fragilisés, secondaires aux points de contacts des sangles de fixations. 

Casque ou heaume (d ' après [71]) 

1.2.2. Comparaisons entre interfaces 

Les études comparant le masque nasal au masque facial montrent que le masque nasal est 

tantôt mieux toléré [78 ; 79], tantôt moins bien toléré en raison de fuites buccales excessives [80], 

tantôt de tolérance comparable [81]. 

En termes d ' efficacité, comparé au masque nasal, certaines études observaient avec le masque 

facial une réduction plus importante de la PC02 [78] et de la FR [81]. Par ailleurs le Vte et le volume 

minute étaient plus grands avec le masque facial qu ' avec le masque nasal [78] en raison de l'absence 

de fuites buccales qui pourraient se produire avec le masque nasal. L'étude de K wok et al. [80] , elle, 

ne retrouvait pas de différence entre les 2 types d ' interface en termes de succès de la VNI, taux et 

cause d ' intubation, durée d'hospitalisation, m0l1alité, paramètres gazométriques et hémodynamiques, 
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score de dyspnée, durée et complications de la VNI. En revanche, l'étude de Girault et al. [79] 

montrait que le taux d'échec était plus important avec le masque nasal qu'avec le masque facial, 

principalement en raison des fuites majeures observées avec le masque nasal. 

Les études comparant le masque facial au TFM montrent que ce dernier est tantôt mieux toléré 

[82 ; 83], tantôt de tolérance comparable [Il]. 

En termes d'efficacité, les études ne retrouvaient pas de différence entre les 2 types d'interface 

(masque facial et TFM) [82 ; 83 ; 84 ; 85]. 

Par ailleurs, les auteurs ne constataient aucun effet délétère de l'espace mort sur les données 

gazométriques et d'effort respiratoire [84]. 

Enfin, une étude de Holanda et al. [86] a cherché à comparer les 3 interfaces (masque nasal, 

masque facial, et TFM). Elle ne retrouvait pas de différence parmi les masques en termes de scores de 

confort, ou en termes d'effets sur la FR, cardiaque, et la saturation en oxygène. Les niveaux de C02 

expiré étaient les plus bas pour le TFM et les plus élevés pour le masque nasal. Comme cela était 

prévisible prévisible, le TFM évitait la douleur au niveau de l'arrête du nez, et évitait les fuites autour 

des yeux et de la bouche. 

1.3. Conclusion concernant les interfaces 

En résumé, bien que le potentiel de l'interface à influencer la tolérance de la VNI, et d'en 

altérer les bénéfices, est bien accepté, les preuves dans la littérature supportant une interface plutôt 

qu'une autre sont limitées. La plupart des études apportent seulement des informations indirectes, car 

elles incluent des patients sains ou cliniquement stables, or aucune de ces 2 populations n'intéresse le 

clinicien. 

En dehors peut-être du casque Helmet, les résultats de la littérature suggèrent que le choix des 

masques au cours de la VNI appliquée en aigu doit certainement se faire davantage sur l'adéquation 

adaptation morphologique, tolérance du masque et contrôle des fuites plutôt que sur un potentiel effet 

délétère de l'espace mort sur l'effort inspiratoire et donc sur la ventilation alvéolaire des patients. 

L'effet délétère des fuites au cours de la VNI a d'ailleurs pu être conforté par deux autres 

travaux physiologiques, tant sur l'effort respiratoire et le mode ventilatoire [87] que sur l'oxygénation 

des patients [88]. 

En raison du problème crucial posé par les fuites et leur retentissement sur l'efficacité 

ventilatoire, il paraît logique de proposer le masque facial en première intention. Il s'agit 

classiquement de la pratique actuelle dans les services, toutes indications de VNI confondues. 
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L'étanchéité au niveau du masque est un point très important, mais il faut également avoir à 

l'esprit que le choix du masque n'est qu'un des aspects de l'optimisation de la VNI. Il est également 

très important de limiter la pression dans le masque, un facteur jouant un rôle dans les fuites et dans la 

tolérance de la méthode. 

Le choix de deuxième intention portera sur des masques faciaux de nouvelles générations ou 

les TFM. Le casque de ventilation, pouvant être responsable d'un surcroît de travail ventilatoire et de 

dyspnée, d'un risque potentiel de ré-inhalation de C02, à bien mettre en balance avec le bénéfice 

majeur obtenu en respectant l'intégrité de la face, n'est utilisé en général qu'en deuxième, voire 

troisième, intention, comme alternative au masque facial en cas de lésions cutanées responsables 

d'intolérance avec un risque d'échec de la méthode. Il est de toute façon peu disponible dans les 

services d'urgences. 

Enfin, il est crucial d'effectuer une évaluation précoce, puis régulière de l'interface et de sa 

tolérance. Au même titre qu'il convient d'évaluer précocement l'efficacité ventilatoire de la VNI, il 

faut évaluer rapidement la tolérance cutanée du masque et le niveau des fuites. Il est crucial de 

surveiller régulièrement l'état cutané du patient et, ainsi, de mettre en place très précocement une 

protection des zones présentant des rougeurs ou déjà des lésions. Dans tous les cas il ne faut pas 

hésiter à changer d'interface [70]. 

Au total, au vu des données de la littérature, il parait raisonnable et indispensable que les 

services d'urgences disposent d'au moins un masque facial, voire également d'une interface 

alternative. Le TFM paraît être la meilleure interface alternative. Ces interfaces devraient être 

disponibles en plusieurs tailles. 

1.4. Interfaces disponibles au SAU de Nancy 

Ainsi, au SAU de Nancy sont utilisés les masques faiaux de type « Respironics » avec 3 tailles 

disponibles (<< S », « M », « L »). 
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2. Modes ventilatoires 

2.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

2.1.1. Modes ventilatoires et matériels qui s'y rattachent 

La conférence de consensus [4] précise qu' « il existe deux grands modes ventilatoires : la VS­

PEP, et les modes assistés (AI-PEP, et VAC en pression (VACp) ou en volume (VACp» ». Elle en 

énonce ensuite les éléments suivants: 

• VS-PEP: 

« La VS-PEP est la forme la moins complexe de VNI. Elle peut être obtenue avec un 

ventilateur ou en utilisant un système à débit libre sans valve afin de maintenir un niveau de pression 

constante dans le circuit. Les différents circuits de VS-PEP n'ont pas été comparés en situation aiguë. 

L'absence de débit libre peut augmenter le travail respiratoire. Les systèmes à débit libres sont 

disponibles sous deux formes: avec ou sans générateur de débit. Le second, utilisant le principe du 

système « venturi» est moins consommateur de gaz et plus adapté à l'utilisation préhospitalière. » 

• VS-AI-PEP, VACv ou VACp et autres modes assistés: 

« Ces modes nécessitent l'utilisation d'un ventilateur. Les comparaisons entre les ventilateurs 

de réanimation, les ventilateurs dédiés à la NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist) ne sont pas 

encore suffisamment évalué. » 

2.1.2. Réglages initiaux 

La conférence de consensus [4] donne les éléments suivants concernant les réglages: 

• VS-PEP: 

« Les niveaux de pression de la plupart des études sont compris entre 5 et 1 0 cmH20, sans 

qu'il existe de critères objectifs de choix pour la pression à utiliser en situation aiguë. » 
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• VS-Al-PEP: 

« Il s'agit du mode ventilatoire le plus utilisé en situation aiguë. 

Le niveau d'aide inspiratoire peut être augmenté progressivement (en débutant par 6 à 8 

cmH20 environ) jusqu'à atteindre le niveau optimal ou bien au contraire réduit après un réglage initial 

élevé (au maximum 20 cmH20). Les deux techniques n'ont pas été comparées, mais la première est 

privilégiée car elle est mieux tolérée par le patient. Le niveau optimal doit permettre d'obtenir un 

compromis entre l'importance des fuites et l'efficacité de l'assistance ventilatoire. 

Un volume courant expiré cible autour de 6 à 8 ml/Kg peut être recommandé. 

Une pression inspiratoire totale (aide inspiratoire plus PEP) dépassant 20 cmH20 expose à un 

risque accru de fuites, d'insufflation d'air dans l'estomac et d'effets secondaires digestifs. 

Le niveau de la PEP se situe le plus souvent entre 4 et 10 cmH20 selon l'indication de la VNI. 

Les réglages initiaux du trigger inspiratoire, du cyclage expiratoire et de la pente de 

pressurisation prennent en compte la pathologie du patient et sont ajustés sur les données de tolérance 

clinique et d'efficacité. » 

.VAC: 

«La V ACv est aussi efficace que la VS-AI-PEP, mais est moins bien tolérée. Un débit 

inspiratoire> à 1 Lis est nécessaire. » 

2.2. Modes ventilatoires et revue de la littérature 

2.2.1. Modalités ventilatoires, réglages, et pièges à connaître 

En théorie, la VNI peut être délivrée avec les mêmes modalités ventilatoires que celles 

utilisées chez les patients intubés ou trachéotomisés. En pratique, ce n'est pas tout à fait le cas. Une 

des caractéristiques principales de la VNI est qu'il s'agit d'une « ventilation à fuites ». La VNI est 

habituellement utilisée dans des modes pal1iels ou assisté, où chaque cycle respiratoire est initié par le 

patient et délivré par le ventilateur. Rarement, un mode de ventilation totalement contrôlé est utilisé. 

La VNI sera utilisée soit dans un mode volumétrique (VACv), soit dans un mode en pression 

(AI). Il existe un autre mode plus « annexe », la ventilation assistée proportionnelle (PA V), que nous 

verrons également. Lors de l'IRA, la VS-AI-PEP ou pression assistée, et la V ACv, sont les modes les 

plus fréquemment employés [89]. Le mode VS-AI-PEP est utilisé dans plus de 80 % des cas [25]. Il 

permet une meilleure synchronisation patient-ventilateur. 
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2.2.1.1. Modes ventilatoires 

• Mode volumétrique (VACv) : 

Le volume courant est habituellement délivré en réglant le débit de pointe, la forme du débit et 

le temps inspiratoire. Malheureusement, certaines machines issues d'anciennes générations de 

ventilateurs n'avaient pas assez de puissance interne pour surmonter la charge d'aval ou impédance 

externe, et le clinicien devait augmenter le temps inspiratoire pour délivrer le volume courant souhaité, 

car les ventilateurs ne pouvaient pas maintenir le débit. Sur les ventilateurs de dernière génération, le 

réglage du débit de pointe est le plus souvent accessible et peut être maintenu quelles que soient les 

conditions. Ceci est vrai pour les ventilateurs de réanimation et certains ventilateurs à « turbine » 

disposant d'un mode en volume contrôlé (VACv) . 

• Modes en pression: 

Le ventilateur maintient la pression prédéterminée constante après que le patient ait initié le 

cycle et s'arrête, soit lorsque le débit chute à un seuil donné, supposé indiquer la fin de l'effort 

inspiratoire du patient, soit à la fin du temps inspiratoire préréglé (V ACp). Dans tous les cas, une 

augmentation brutale de pression fera arrêter l'assistance. 

L'utilisation d'un mode en pression en VNI présentera plusieurs avantages: 

~ en cas de fuites, la pression consigne sera maintenue ce qui permettra de délivrer un volume 

courant approprié 

~ la pression d'insufflation étant limitée dans le masque, les fuites et leurs effets indésirables seront 

réduits 

~ la synchronisation patient-machine est habituellement bonne, justifiant l'utilisation initiale des 

modes en pression pour améliorer l'effort respiratoire du patient 

~ l'association d'une PEP à l'AI a montré son efficacité pour réduire l'effort et le travail respiratoire 

Au total, l'utilisation de modes limités en pression a un intérêt au moins potentiel qui est celui 

de limiter la pression dans le masque, un facteur jouant probablement un rôle majeur à la fois dans les 

fuites, dans le risque d'insufflation gastrique et dans le confort et la tolérance de la ventilation. De 

plus, l'existence de fuites liées à des pressions élevées impose en général une fixation plus serrée du 

masque, elle-même source d'effets secondaires (douleur et lésions d'abrasions cutanées). Ces effets 

expliquent probablement la meilleure tolérance subjective retrouvée avec les modes en pression par 

comparaison aux modes en volume [90]. 
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• La ventilation assistée proportionnelle (PAV) : 

La PA V est un support ventilatoire patiiel dans lequel le respirateur délivre une pression 

proportionnelle à l'effort du patient. 

Ce mode ventilatoire développé au début des années 90 par Magdy Y ounes constitue, au 

moins en théorie, le moyen le plus approprié pour « décharger» les muscles respiratoires d'une 

manière totalement adaptée à leur besoin. 

La PA V diffère radicalement des modes précédents, puisque aucun des réglages traditionnels 

(volume, débit, pression, fréquence) n'est disponible ni nécessaire, en dehors du système de 

déclenchement, de la PEP et de la FI02. Le seul réglage à effectuer est le degré d'assistance souhaité 

(de 0 à 100%), qui va dépendre de la mécanique respiratoire du patient que doit intégrer le respirateur. 

Celui-ci analyse les signaux de débit et de volume venant du patient, ce qui lui permet de calculer 

l'effort effectué par le patient s'il connaît la résistance et l'élastance (inverse de la compliance) du 

système respiratoire. 

Ainsi, le respirateur s'adapte en permanence au cours du cycle pour délivrer une assistance 

directement propOltionnelle au besoin du patient. En d'autres termes, l'assistance ventilatoire va 

s'adapter en continu à des changements de demande ventilatoire (douleur, fièvre, sommeil ... ), ce qui 

constitue la singularité et l'avantage théorique de ce mode. 

En fait, la PA V a surtout été utilisée comme une modalité expérimentale de VNI, mais il 

semble que dans la vraie vie cette modalité n'a pas de place en routine pour le traitement des IRA [76]. 

Il n'y a pas de guidelines bien déterminées sur les réglages optimaux des ventilateurs. Les niveaux 

théoriques de pression inspiratoire et expiratoire à appliquer dans les différentes pathologies ne sont 

pas les mêmes selon qu'appliquées à travers un masque ou une sonde d'intubation. 

De plus, il y a eu plusieurs comparaisons dans la littérature entre PA V et VS-Al-PEP, avec des 

résultats contradictoires. Finalement, comparée à la VS-Al-PEP, on a trouvé que la PAV réduisait les 

indices d'effort des muscles inspiratoires [91 ; 92] ou non [93], qu'elle était associée à une 

amélioration plus rapide des variables physiologiques [94] ou non [95], et qu'elle est plus confortable 

[93 ; 94]. 

La décision doit prendre en compte la capacité à réduire le travail ventilatoire en apportant une 

pression d'aide inspiratoire adéquate, et l'inconfort et les plus grandes fuites induits par des pressions 

élevées. En fait, la compliance du patient aux réglages ventilatoires est le facteur clef influençant le 

choix des paramètres. 
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Pour Chatburn [96], le message à retenir est que si l'on a la PAV, il faut l'utiliser de 

préférence à la V ACp. En résumé, si le confort est l'objectif principal, il faut utiliser la PA V 

lorsqu'elle est disponible; sinon on utilisera la V ACp, en s'assurant de régler finement le temps 

d'atteinte des pressions, la pression inspiratoire maximale, et le seuil des cycles pour assurer une 

bonne synchronisation. Si la sécurité est l'objectif principal, il faut utiliser un mode en pression 

contrôlée. 

2.2.1.2. Réglages et pièges à connaitre 

Le mode de ventilation de loin le plus utilisé lors de la VNI est l'AI [24]. Différents auteurs 

ont tenté de comparer les effets physiologiques de la V AC et de l'AI [90; 97; 98]. On peut 

globalement retenir que, pour un volume courant donné, les deux approches ont un effet comparable, 

à condition que le débit réglé en V AC soit suffisant et peu différent de celui observé en AI [99]. En 

effet, en AI, le débit dépend de l'activité inspiratoire du malade, alors qu'il est préréglé et invariable 

en V AC. Il est démontré que le réglage du débit en V AC influence le mode ventilatoire adopté par le 

malade; néanmoins, l'effet attendu d'un réglage donné est complexe et difficilement prévisible [100] . 

• Réglage du « trigger» inspiratoire: 

Le réglage du déclenchement de l'inspiration (trigger inspiratoire) est important en VNI. En 

ventilation assistée, le patient initie le cycle respiratoire et reçoit une assistance prédéterminée par le 

réglage du clinicien, alors qu'il continue son effort. Le système de déclenchement représente un des 

déterminants de cet effort inspiratoire. 

Deux systèmes sont classiquement utilisés sur les ventilateurs [101 ; 102] : 

~ les «trigger en pression» : c'est le système classique fondé sur le principe d'une valve 

fermée dite « à la demande », contre laquelle le patient doit développer un effort pour atteindre une 

dépression mesurée dans le circuit du respirateur. Ces systèmes ont été remplacés par des mécanismes 

plus sensibles, ouverts, et reposant sur le signal de débit. 

~ les « triggers en débit» (flow-by): ils fonctionnent en détectant le début de l'effort 

inspiratoire du patient, comme étant la différence entre le débit de base (débit d'entrée) délivré en 

continu dans le circuit du respirateur et le débit de retour (débit de sortie) mesuré dans le bloc 

expiratoire. 
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La plupart des études comparant les deux systèmes de déclenchement [101] ont pratiquement 

toutes rapporté un avantage des systèmes en débit: effort lié au système de déclenchement plus faible 

avec les triggers en débit qu'avec les triggers en pression, et ce d'autant plus que le patient présentait 

une hyperinflation dynamique et une PEPi. 

Les respirateurs modernes ont considérablement amélioré la performance de leur système de 

déclenchement [4]. Du fait de cette amélioration, le bénéfice supplémentaire apporté par les systèmes 

de déclenchement en débit est relativement modeste par rapport à celui des systèmes actuels de 

déclenchement en pression, mais persiste. 

On a donc tout intérêt également en VNI, à obtenir un système de déclenchement le 

plus sensible possible. Cependant la présence de fuites peut entraîner un auto-déclenchement, qu'il 

faudra savoir évoquer devant une augmentation inopinée de la FR. 

La présence de fuites lors de l'utilisation d'un système en pression, entraînera l'impossibilité 

ou la difficulté pour la machine de maintenir le niveau de PEPe souhaité, avec une chute de la pression 

dans le circuit qui sera faussement interprétée comme un appel inspiratoire du patient, entraînant des 

cycles d'auto-déclenchement. 

Dans le cas d'un système en débit, un auto-déclenchement pourra également survenir, mais la 

PEPe pourra être maintenue. La baisse du seuil de sensibilité du système de déclenchement, c'est à 

dire l'augmentation du seuil du débit de déclenchement permettra de maintenir le niveau de PEPe et 

éliminera l'auto-déclenchement. Cet aspect représente un avantage potentiel des systèmes en débit. 

Une autre raison pour le patient de ne pas déclencher le respirateur peut être l'apparition 

d'efforts inefficaces liés à un niveau de PEPi important et/ou à un réglage inadéquat de la ventilation. 

En général, cela survient lors de pressions d'insufflations trop élevées, à l'origine de volumes insufflés 

excessifs. La vidange de ces «trop grands volumes» va nécessiter des temps expiratoires plus 

prolongés que ceux dictés par la FR propre du patient, entraînant le déclenchement de l'effort suivant 

bien avant le retour à la position d'équilibre du système respiratoire . 

• Cyclage inspiration-expiration, fuites et asynchronies patient-ventilateur: 

La présence de fuites en VNI peut également entraîner une absence de cyclage de fin 

d'inspiration en AI et une désynchronisation majeure patient-machine. Il est donc très important 

d'essayer de minimiser ces fuites. 

Dans le cas spécifique de l'AI lorsque le seuil de déclenchement expiratoire ne peut être 

atteint, plusieurs solutions sont possibles: augmenter le seuil de déclenchement expiratoire (trigger 

expiratoire), fixer une limite de temps inspiratoire maximum (Ti max) courte de l'ordre de 1 seconde, 

voire passer dans un mode assisté en pression contrôlée, qui permet d'emblée de régler le temps 
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inspiratoire. En effet, un avantage potentiel de la V AC pour la VNI est lié au fait que les fuites 

théoriquement n'influencent pas la durée du cycle respiratoire (temps inspiratoire et débit étant 

préréglés) [98]. 

Pour limiter les insufflations prolongées provoquées par les fuites en fin d' inspiration qUI 

peuvent êtres responsables d'asynchronies patient/ventilateur, une autre solution technologique 

consiste donc à limiter arbitrairement le temps inspiratoire s'il se prolonge au-delà d'un temps 

préréglé. Cette approche n'empêche pas la survenue des fuites, mais permet de limiter efficacement les 

insufflations prolongées. 

En dehors des ventilateurs les plus récents ce cyclage IlE sur la durée du temps inspiratoire 

n'est malheureusement pas disponible ou facilement accessible. Ce seuil de trigger expiratoire, 

exprimé le plus souvent en pourcentage, est réglable sur de nombreux venti lateurs récents. Une 

augmentation du seuil (ou pourcentage) se traduit par un passage à l'expiration plus précoct;. Si des 

fuites sont présentes en fin d'inspiration, le ventilateur poursuit son insufflation, car le débit délivré 

par la machine (dont une certaine partie alimente la fuite) ne redescend pas à la valeur seuil du trigger. 

Augmenter le seuil (augmentation du pourcentage) permet le passage à l'expiration, malgré les fuites 

dès que le débit commence à décélérer. Réglé à un niveau trop élevé, ce trigger peut aboutir à une 

réduction exagérée de l' inspiration et donc du volume courant. 

Pression 

l'aw 
(cIToHlO) 

PEP 

Pressurisation (!) 
(!) 

ou 1rigger expiratoire 

Expiration 

Trigger Inspiratoire (!) 

Synchronisation en Ar (d'après [89]) 

Temps 
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Ces asynchronies patient-ventilateur sont retrouvées fréquemment au cours de la VNI avec un 

index d'asynchronies (nombre d'asynchronies rapportées au nombre d'efforts ventilatoires déclenchés 

et non déclenchés) sévère (> 10 %), étroitement lié aux fuites, pouvant être observé chez 43 % des 

patients. La présence d'asynchronisme patient-ventilateur représente l'un des principaux problèmes au 

cours des IRA. Une synchronisation entre le patient et le ventilateur permet d'améliorer le confort du 

patient et de réduire son travail respiratoire, facteurs essentiels de la réussite de la VNI. 

La présence quasi obligatoire de fuites entraîne une mauvaise estimation, d'une pali, du 

volume courant inspiré pouvant interférer avec le titrage du niveau d'assistance inspiratoire et, d'autre 

pali, de la FR [89]. De plus, une mauvaise synchronisation patient-ventilateur peut passer 

complètement inaperçue en l'absence d'un examen clinique attentif. Pour les mêmes raisons de 

nombreuses alarmes peuvent être mises en défaut, avec par exemple une surestimation de la 

ventilation minute et la signalisation inutile des fuites. 

Enfin, il est fondamental de bien expliquer la méthode au patient, de le rassurer en lui 

présentant l'ensemble du matériel nécessaire à la pratique de la VNI (masque, respirateur, 

monitorage ... ). Lors des premières séances de VNI, il est nécessaire que le masque facial soit 

initialement appliqué à la main et tenu lors des premières minutes de VNI. Le masque sera ensuite fixé 

avec des sangles autour de la tête, dès l'obtention des bons réglages . 

• Gestion des alarmes: 

En raison notamment des fuites et de leurs conséquences, les alarmes du ventilateur peuvent 

rapidement devenir « envahissantes et ingérables ». Sans qu'il soit question de toutes les supprimer, il 

est souvent utile de pouvoir en limiter certaines quand la situation est stabilisée et que la pathologie le 

permet. Ainsi, l'alarme basse de ventilation minute ou l'alarme d'apnée peut être adaptée ou 

supprimée sur certains ventilateurs. Ceci permet dans certaines situations d'éviter que le ventilateur 

bascule constamment en ventilation de secours avec la nécessité de réactiver manuellement la 

ventilation préréglée pour stopper les alarmes. Là aussi, un compromis entre confort et sécurité doit 

être recherché, en gardant à l'esprit que ces objectifs ne sont plus incompatibles. 
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2.2.2. Propositions de réglages de la VNI 

Dans un article de la « Revue des maladies respiratoires », Richard [103] propose différents 

modes ventilatoires et réglages, selon que l'on se trouve face à une IRA hypercapnique ou 

hypoxémique : 

2.2.2.1. IRA hypercapnique 

Dans cette situation, c'est l'hypoventilation alvéolaire qui est au premier plan. En raison des 

altérations de mécanique respiratoire liées à une pathologie chronique sous-jacente et malgré une 

augmentation de l'activité diaphragmatique, le malade n'est plus capable 

de mobiliser un volume courant suffisant. Ces altérations peuvent conduire à l'apparition d'une 

fatigue respiratoire et d'une hypercapnie. L'objectif de la ventilation est d'augmenter le volume 

courant, et ainsi de réduire le travail respiratoire et la PaC02. La BPCO décompensée représente 

l'indication la mieux documentée de la VNI. 

Le niveau d'AI réglé doit être considéré comme une pression positive (exemple 12 cmH20) 

qui vient s'ajouter à la pression négative générée par le diaphragme (exemple -15 cmH20) en « 

l'aidant» ainsi à restaurer un volume courant suffisant. C'est pour cette raison que le Vte doit être 

surveillé. Son augmentation au-dessus de 6 à 8 ml/kg témoigne de l'efficacité de la ventilation. 

L'application d'une PEPe de 3 à 5 cmH20 est nécessaire pour contrebalancer l'auto-PEP qui est 

quasiment toujours présente, même si elle difficile, voire impossible à mesurer en VNI. 

Après avoir été choisi (taille, modèle, etc.), le masque doit être appliqué manuellement un 

moment, alors que la ventilation a débuté. Le masque doit être ensuite être serré modérément (à la 

limite des fuites) et connecté au circuit sans filtre et sans le raccord annelé pour réduire l'espace mort 

instrumental. 

Si le Vte est trop faible « 6 ml/kg) et que la tolérance du masque est bonne, il faut tenter 

d'augmenter le niveau d'AI progressivement, de façon à obtenir un Vte de l'ordre de 8 ml/kg. Le 

masque peut être serré davantage, en restant toujours si possible à la limite des fuites . 

• Proposition de réglage en AI : 

Le malade doit être bien installé et informé de la procédure afin d'obtenir le plus possible sa 

coopération. 

On peut commencer avec un niveau d'AI modéré (10 ou 12 cmH20) et une PEP de 3 à 5 

cmH20. 
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Les autres réglages proposés par défaut sont souvent adaptés. 

La FI02 doit être réglée pour obtenir une saturation au doigt de l'ordre de 90 %. 

Le niveau d'AI ne doit pas non plus être augmenté aveuglément car, au-delà d'un certain 

niveau de volume courant, une hyperinsufflation dynamique et des cycles manqués peuvent survenir. 

Si les fuites sont trop importantes et qu'elles génèrent des insufflations prolongées alors que le 

masque semble adapté, il faut essayer de baisser le niveau d'AI. Ceci peut parfois suffire à limiter les 

fuites et à restaurer le volume courant. 

Si cela ne suffit pas, il est possible (sur certains ventilateurs) d'augmenter le seuil du trigger 

expiratoire progressivement jusqu'à 60 %. Un temps inspiratoire maximal (Ti max) de 1 seconde peut 

être une solution si ce réglage est disponible. 

Si aucun de ces réglages n'est accessible, on peut décider de passer en VACp en prenant soin 

de choisir une fréquence machine suffisamment basse et un Ti de une seconde . 

• Proposition de réglage en V AC : 

Ce mode peut être utilisé en prenant soin de régler le débit inspiratoire à une valeur proche de 

60 I/min, un temps inspiratoire inférieur à 1 seconde, ce qui devrait permettre d'obtenir un volume 

expiré de l'ordre de 500 ml. 

La fréquence machine doit être modérée « 15/min) de façon à ce que le malade puisse avoir 

la liberté de choisir sa propre fréquence, tout en évitant d'induire une hyperinflation dynamique 

supplémentaire. 

Le temps de plateau doit être réduit, voire supprimé. 

Si les fuites sont trop importantes, le débit peut être réglé (quand ce réglage est accessible) 

selon un schéma décélérant, en prenant soin de conserver un débit moyen de l'ordre de 60 I1min. 

2.2.2.2. IRA hypoxémique 

Dans cette situation clinique, la ventilation minute est le plus souvent élevée. Les fuites sont 

souvent moins problématiques que ce que l'on observe en cas d'hypercapnie et d'hypoventilation. 

Par contre, cette situation est plus risquée, car une désaturation brutale peut conduire à l'arrêt cardio­

respiratoire. Les alarmes doivent êtres réglées au mieux et toute désaturation répétée au décours ou en 

cours de VNI doit faire discuter l'intubation. 

L'efficacité de la VNI est très incertaine par rapport à l'effet indiscutable de cette approche 

concernant la prise en charge des BPCO décompensées. Des données épidémiologiques concernant un 
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important collectif de malades ventilés en réanimation retrouve une association significative entre 

surmortalité et échec de la VNI chez les malades qui présentent une IRA hypoxémique [104]. 

Là encore, l'information du malade et son installation dans une position adaptée représentent 

une première étape incontournable. Le choix du masque est également très important, car la tolérance 

sera un élément déterminant si la VNI doit se prolonger. 

Le masque devra être serré au minimum pour que la VNI puisse être tolérée éventuellement 

sur de longues périodes . 

• Proposition de réglage en AI : 

Les réglages de départ comprendront une FI02 élevée (qui sera ensuite progressivement 

réduite) et un niveau de PEP de l'ordre de 5 à 8 cmH20. 

Un niveau d'AI très modéré de l'ordre de 8 à 10 cmH20 est souvent suffisant. 

Contrairement à la décompensation hypercapnique, le volume courant le plus souvent élevé ne 

sera pas le meilleur élément de surveillance. Paradoxalement, un volume très élevé de l'ordre de 10 à 

15 ml/kg, malgré la réduction du niveau d'AI, peut être considéré comme un signe inquiétant, car il 

traduit des pressions transpulmonaires très élevées et un risque de volo-traumatisme. Il n'y a en effet 

pas de raison pour redouter davantage les effets délétères des volumes courants importants en V AC 

qu'en VNI. Que le malade soit sédaté ou non, une augmentation du volume courant témoigne d'une 

augmentation possiblement délétère de la pression transpulmonaire . 

• Concernant la V AC : 

Bien que l'on puisse tenter de l'utiliser, la VAC est peu adaptée à la situation de l'IRA 

hypoxémique. 

En effet, la combinaison d'une demande ainsi que d'une fréquence respiratoire élevée ne 

facilite pas le réglage du débit et du temps inspiratoire. En VAC, l'assistance diminue si la demande 

respiratoire augmente, ce qui se traduit immédiatement par une désadaptation patient-ventilateur. 

3. Ventilateurs 

3.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise qu' « il existe trois types de circuit: mono branche à 

fuite, mono branche à valve et double branche. Aucune étude n'a formellement comparé les effets de 
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ces circuits sur l'efficacité clinique de la VNI. Les circuits monobranches ne permettent pas la mesure 

directe du volume courant expiré. » 

3.2. Choix du type de ventilateur ou de dispositif utilisé 

Les ventilateurs sont de trois types : les ventilateurs à turbine ou ventilateurs de type « 

domicile », les ventilateurs lourds de réanimation et des ventilateurs « intermédiaires» dévolus à la 

VNI intra et extra-hospitalière. Ces derniers sont des ventilateurs hybrides basés sur une plateforme de 

type « domicile » mais équipés d'un monitoring de type « réanimation ». Enfin, de nombreux 

ventilateurs disposent d'un mode « mixte» (mode en pression assistée avec un volume garanti) dont 

l'utilité reste encore à évaluer. La plupart des ventilateurs de domicile et des intermédiaires ne 

disposent que de modes barométriques alors que les ventilateurs de réanimation sont tous équipés en 

plus des modes volumétriques. Certains ventilateurs intermédiaires en disposent cependant également. 

Il existe un manque flagrant de convivialité des ventilateurs de domicile et de réanimation. 

Cela peut conduire à des erreurs même pour une tâche simple comme l'allumage du ventilateur et 

nécessite un niveau élevé de formation et d'expérience [4]. 

De plus, compte tenu de la diversité des lieux d'utilisation, il existe de nombreux problèmes 

logistiques liés à l'encombrement, au poids des ventilateurs et à leur approvisionnement en gaz 

médicaux. 

Enfin, Il faut être très attentif au coût réel de la technique dans son ensemble; il faut donc 

prendre en compte le prix très élevé des ventilateurs, mais également du prix de revient des 

consommables. 

3.2.1. Dispositifs de CPAP 

Les dispositifs permettant d'appliquer une CPAP varient considérablement, mais tombent dans 

une des deux catégories principales: 

~ les systèmes à débit continu (industriels standardisés, de type Whisper-flow-CaradyneTM ou Vital 

Flow-Vital SignsTM ; ou de fabrication artisanale) 

~ les systèmes de valve de demande intégrés à la majorité des ventilateurs de réanimation 
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Si l'on utilise un système à débit continu, il est essentiel de pouvoir maintenir un débit dans le 

circuit équivalent ou supérieur au débit inspiratoire de pointe du patient (environ équivalent à 4-5 fois 

sa ventilation minute), sous peine d'observer une majoration du travail respiratoire. En cas d'IRA 

hypoxémique, la ventilation minute ainsi qu'un temps inspiratoire court peuvent avoir comme 

conséquence des débits inspiratoires supérieurs à 100 Llminute. En cas d'utilisation d'un système 

traditionnel de fabrication artisanale branché sur un ou deux débitmètres conventionnels (environ 30 

Llminute de gaz frais), ceci impose d'intercaler sur le circuit inspiratoire un ballon réservoir de 

volume et de compliance élevés (idéalement supérieur à 10 voire 100 Llminute) afin de fournir un 

débit additionnel à l'inspiration. 

La majorité des dispositifs industriels de CPAP à haut-débit, dépressurisant directement les 

gaz muraux, permettent en général d'obtenir un débit instantané suffisant (de 90 à 150 Llminute). Ces 

dispositifs industriels présentent de plus l'intérêt de fournir des kits d'administration pré-montés et à 

patient unique. Divers mécanismes sont alors employés pour générer la PEP, mais un celtain nombre 

d'entre eux sont susceptibles de faire varier la PEP appliquée en fonction du débit expiratoire du 

patient (elle augmente lorsque le débit augmente). 

Les systèmes avec valve à la demande sont intégrés aux ventilateurs artificiels de réanimation. 

Cette valve à la demande est ouverte lorsque le ventilateur détecte un appel inspiratoire, l'effOlt 

nécessaire dépendant des caractéristiques propres du ventilateur et de la valve. 

Le système à débit continu, encore appelé « flow-by » est un système de valve à la demande 

modifié permettant un déclenchement optimal et équipant la majorité des ventilateurs de dernière 

génération. 

Le dispositif ouvelt de CPAP de type « Boussignac » génère quand à lui la pressurisation du 

circuit par la création de turbulences à l'extrémité d'un connecteur spécifique (voir photo ci-dessous). 

De tels dispositifs peuvent ainsi aisément permettre l'application d'une CPAP dans des conditions 

adéquates de sécurité en dehors des services de réanimation [105], en particulier en préhospitalier. 

Pour les services d'urgences, un dispositif « simple» de CPAP à débit continu ou un dispositif 

de type « Boussignac » permettent d'appliquer de manière simple une PEP. 
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A : dispositif et circuit de CPAP à débit continu VF 1 00, Vital Signs™. 

B : CPAP « Boussignac », Vygon™. 

3.2.2. Ventilateurs utilisables pour l'application d'une AI+PEP 

Au cours de l'IRA hypoxémique, compte tenu de la gravité de la pathologie, des nécessités de 

monitorage (en particulier du Vte) et d'application de Fi02 élevées, l'utilisation de ventilateurs de 

réanimation semble justifiée. Dans ce cas, l' utilisation des dernières générations de ventilateurs de 

réanimation semble également préférable en raison de leurs capacités à délivrer une assistance 

inspiratoire efficace avec la possibilité de déclenchement inspiratoire sensible, mais également la 

possibilité de réglage du trigger expiratoire (limitation des fuites expiratoires). 

Dans les autres situations, en pat1iculier en cas de mise en route d'une VNI en dehors d'un 

service de réanimation, cet1ains respirateurs de type « domicile» peuvent être utilisés car outre des 

performances adéquates en termes de déclenchement, ils sont également adaptés à la gestion des 

fuites. 
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3.3. Ventilateurs disponibles au SAU de Nancy 

Le SAU dispose au déchocage de 2 types de ventilateurs: 

~ T Bird avsIII : sur lequel il est possible de régler le trigger inspiratoire, et la pente de 

pressurisation de l'AI. Le temps inspiratoire maximal ou le cyclage inspiration/expiration (trigger 

expiratoire) ne sont pas réglables. Il comporte un affichage (pour les modes assistés en pression) du 

Vte et des pressions. La détection des fuites et des asynchronies patient-ventilateur n'est pas possible 

avec cet appareil. 

~ Elysée 250: sur lequel il est possible de régler le trigger inspiratoire, et la pente de 

pressurisation de l'AI. Le temps inspiratoire maximal ou le cyclage inspiration/expiration (trigger 

expiratoire) ne sont pas réglables. Il comporte un affichage (pour les modes assistés en pression) du 

Vte et des pressions. La détection des fuites et des asynchronies patient-ventilateur est possible avec 

cet appareil. 

4. Une surveillance adaptée 

La surveillance a pour rôle essentiel de vérifier la tolérance et la réponse du patient à la VNI, 

de prévenir les complications potentielles et de gérer un échec éventuel [10]. 

4.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que « la VNI peut être réalisée de façon discontinue ou 

continue. Aucune recommandation sur les séquences de VNI ne peut être établie. 

~ Surveillance clinique: il est essentiel d'assurer une surveillance clinique stricte surtout pendant la 

première heure. Une mesure répétée de la fréquence respiratoire (G 1+) et de la pression artérielle ainsi 

qu'un monitorage de la fréquence cardiaque et de l'oxymétrie de pouls est essentiel. 

~ Surveillance instrumentale: en mode assisté, le monitorage du volume courant expiré, la détection 

des fuites et des asynchronies sont importants. Ces données permettent les ajustements des réglages du 

ventilateur. 
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~ Surveillance gazométrique : la surveillance des gaz du sang est requise mais ses modalités sont 

dépendantes de la pathologie du patient et de son évolution clinique. » 

4.2. Surveillance et revue de la littérature 

En VNI, la surveillance clinique est primordiale et très différente de celle d'un patient intubé 

et parfois placé sous sédation. La surveillance monitorée continue est importante à ce stade. La 

surveillance doit privilégier, en ce qui concerne le choix des systèmes de surveillance, le tracé 

électrocardiographique, la mesure continue de la fréquence respiratoire par impédance transthoracique, 

et la saturation continue transcutanée en oxygène (Sp02). La mesure des gaz du sang est répétée à la 

demande afin de surveiller le pH et la PaC02 dans les premières heures. Le pH est en effet une valeur 

cruciale en termes de pronostic immédiat du succès ou non de la VNI. Il n'est pas exceptionnel 

d'attendre plusieurs heures pour que la PaC02 commence à diminuer; en revanche la Pa02 est 

rapidement corrigée avec ce type de ventilation dans l'IRA hypercapnique [38]. 

Quelque soit le mode ventilatoire utilisé, il est fondamental de s'assurer de l'efficacité de la 

VNI, qui dépendra essentiellement de la capacité de l'assistance ventilatoire à augmenter la ventilation 

alvéolaire. Celle-ci dépendra d'une bonne adaptation du patient à l'assistance ventilatoire et du niveau 

de fuites. Ainsi, le paramètre le plus important à monitorer est le Vte. Habituellement, les durées des 

séances de VNI varient de 30 min à 3 h, répétées toutes les 2 à 6 heures, en essayant de respecter au 

mieux le cycle nycthéméral du patient [33]. 

En conclusion, lors de la mise en place d'une VNI aux urgences, une surveillance des 

constantes, de la gazométrie, de la tolérance et de l'efficacité de la VNI doit être effectuée. Le médecin 

doit garder à l'esprit l'éventualité, toujours présente à ce stade, du recours à la ventilation 

endotrachéale [38]. 

5. Humidification des gaz 

La conférence de consensus [4] précise que « l'intérêt de l'humidification des gaz n'a pas été 

documenté en situation aiguë. Elle pourrait améliorer la tolérance de la VNI. Elle peut être réalisée soit 

par un humidificateur chauffant, soit par un filtre échangeur de chaleur et d'humidité (ECH). Le type 

d'humidification n'influence pas les résultats cliniques. Toutefois, dans des situations spécifiques 

(hypercapnie importante et/ou intolérance de la VNI), l'humidificateur chauffant, en n'ajoutant pas 
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d'espace mort par rappOlt à l'ECH, pourrait permettre d'optimiser la ventilation. Si un humidificateur 

chauffant est utilisé, la température doit être adaptée au mode VNI. » 

Mais l'humidification des gaz n'est pas un élément à prendre en compte lors de la réalisation 

de la VNI aux urgences. En effet au SAU la VNI concerne des patients avec une courte durée de 

séjour dans le service. 

De plus, la littérature objective que l'utilisation d'un humidificateur n'apporte pas de bénéfice 

et peut même parfois diminuer l'efficacité de la VNI [106 ; 12]. 

VII. INDICATIONS POUR LA VNI DANS L'INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AlGUE: 

CONSENSUS ET REVUE DE LA LITTERATURE 

Depuis la conférence de consensus internationale de 2000 [3], la richesse de la littérature et les 

avancées techniques opérées dans le domaine de la VNI ont conduit les comités des référentiels de 

trois sociétés savantes nationales, la Société de réanimation de langue française (SRLF), la Société 

française d'anesthésie-réanimation (SFAR) et la Société de pneumologie de langue française (SPLF), à 

organiser une nouvelle conférence de consensus commune [4 ]dont les conclusions ont été publiées en 

mai 2007. 

Comparativement au consensus international [3], cette nouvelle conférence [4] a permis de 

mieux préciser la place et les modalités pratiques de la VNI dans la prise en charge des différents types 

d'IRA. 

Sur un plan méthodologique, cette conférence [4] a eu le mérite d'utiliser une nouvelle 

cotation des recommandations proposées inspirée du système GRADE. 

En termes d'indication et de sélection des patients, l'existence d'une hypercapnie sous-jacente 

au cours de l'IRA a été entérinée comme jouant un rôle essentiel dans l'efficacité et le bénéfice 

cliniques de la VNI [4]. 

L'analyse du rapport bénéfices/risques de la VNI selon le type d'IRA sous-jacente doit 

également prendre en compte une notion plus globale qu'est la perte de chance (risque de mortalité) 

pour le patient selon le succès/échec de la technique. Ainsi, le succès de la VNI apparaît 

indépendamment associé à la survie quel que soit le type d'IRA, hypercapnique (incluant l'IRA des 

BPCO et de l'OAP) ou hypoxémique (sur coeur et poumons antérieurement sains), alors que l'échec 

de la VNI apparaît indépendamment associé à une plus grande mortalité en réanimation seulement au 
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cours de l'IRA hypoxémique [104]. En conséquence, la VNI doit maintenant représenter la stratégie 

ventilatoire de première intention pour la prise en charge de l'IRA des BPCO et de l'OAP [4]. 

La VNI peut être également proposée pour la prise en charge du sevrage difficile des patients 

BPCO et la prévention de l'IRA postextubation (VNI post-extubation préventive) de patients 

médicaux à risques d'échec d'extubation [4]. 

Les indications potentielles de la VNI ont également été élargies par le jury de la conférence 

au traitement de l'IRA hypoxémique des patients immunodéprimés et de l'IRA post-extubation (VNI 

postextubation curative) des patients chirurgicaux (chirurgie thoracique et abdominale), cependant ces 

dernières indications ne nous concernent pas aux urgences, mais peuvent tout de même se rencontrer 

dans le cas transfert secondaire médicalisé. 

1 ntérêt certain (G'1 +) Décompensation de BPCO 

Il faut faire OAP 

1 ntérêt non établi de façon certaine (G2+) 1 R.A. hypoxémiq ue de l'immunodéprimé 

Il faut probablement faire Post- opératoire chirurgie thoraciq ue et 

abdominale 

Stratégie de sevrage de la ventilation 

invasive chez les BPCO 

Prévention d'une 1 RA post extubation 

Traumatisme thoracique fermé isolé 

Décompensation de MNM chroniques et 

autres IRC restrictives 

Mucoviscidose décompensée 

Forme apnéisante de la bronchblite aiguë 

Laryn go-trach éomal acie 
Aucun avantage démontré (G2-) Pneu mopathie hypoxén1iante 

Il ne faut probablement pas faire SDRA. 

Traitement de l' IR.A. post-extubation 

tvlNM aig uës réversibles 

Situations sans cotation possible .MG 

Syndrome d'obésité-hypoventilation 

Bronchiolle a,guë du nourris:: .. on (hors forrr.e 

apr!éisante) 

Indications de la VNI selon leur niveau de recommandation (d'après [4]) 
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1. VNI et exacerbation de BPCO 

1.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

A propos de la VNI dans l'exacerbation de BPCO, la conférence de consensus [4] précise 

qu'elle est « la situation clinique où la VNI a été la plus étudiée. Elle diminue la nécessité d'intubation 

d'environ 60% et la mortalité d'environ 50% (G 1 +). 

La VNI est recommandée dans les décompensations de BPCO avec acidose respiratoire et pH 

< 7,35, quelle que soit la cause de la décompensation et l'âge du patient (G1+). 

Même si le risque d'échec augmente lorsque le pH diminue, la VNI reste utile lorsque le pH 

est < 7,30 (GI+). 

Enfin, le mode ventilatoire de première intention est la VS-Al-PEP. La VS-PEP ne doit pas 

être utilisée (G2-). » 

1.2. VNI et exacerbation de BPCO : revue de la littérature 

La décompensation de BPCO est certainement l'indication la moins discutable de la VNI 

[107]. Dans cette pathologie, l'indication de la VNI repose sur des fondements physiopathologiques 

robustes. Ces fondements physiologiques ont motivé la réalisation de plusieurs études randomisées­

contrôlées dont les résultats montrent en général un net bénéfice de la VNI quant à la réduction du 

taux d'intubation, mais aussi du taux de mortalité [20 ; 108; 109; 110; III ; 112; 113]. De plus, 

plusieurs méta-analyses confirment que, adjointe au traitement médical conventionnel, l'utilisation de 

la VNI est associée à une réduction de la mortalité et à un moindre recours à l'intubation endotrachéale 

[1 14 ; 1 15 ; 116 ; 117 ; 118]. 

La VNI, modalité de choix dans cette indication, a transformé les modalités thérapeutiques des 

exacerbations sévères. Malgré une efficacité connue de longue date, ses contraintes ont longtemps 

limité son utilisation à quelques centres. Depuis 1993, de nombreuses études ont comparé l'efficacité 

de la VNI à celle du traitement conventionnel de l'IRA. Ces études ont démontré la diminution de la 

dyspnée, de la FR, du recours à l'intubation, de la durée d'hospitalisation, de l'acquisition d'infections 

nosocomiales et de la mortalité hospitalière [4 ; 119 ; 120]. 

Il y a une vingtaine d'année, Brochard et al. [19] montraient que la VNI, administrée par 

masque facial, réduisait significativement le recours à l'intubation, la durée de la ventilation 
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mécanique, et la durée de séjour en réanimation. Par la suite, plusieurs études randomisées contrôlées 

confirmèrent ces résultats [19; 20; 72; 108; 110; III ; 121 ; 122]. 

La seule étude négative [123] trouvait que la VNI n'améliorait pas les taux d'intubation et de 

mortalité, ni la durée d'hospitalisation, mais en fait on remarque qu'il n'y avait ni intubation ni 

mortalité dans le groupe contrôle. De plus, la durée d'hospitalisation était seulement du tiers de celle 

du groupe contrôle dans l'étude de Brochard. Donc les patients inclus étaient moins sévèrement 

malades que ceux inclus dans les autres études randomisées et étaient moins susceptibles de profiter de 

la VNI. L'élément le plus important retrouvé dans cette étude était que les patients en état 

d'exacerbation modérée de leur BPCO sont moins susceptibles de tirer un bénéfice de la VNI. 

1.3. Conclusion concernant la VNI dans l'exacerbation de BPCO 

L'ensemble des études réalisées démontre donc que la VNI est efficace dans les exacerbations 

de BPCO, pas uniquement pour apporter une amélioration rapide sur le plan symptomatique et 

physiologique, mais également pour réduire significativement le recours à l'intubation, les taux de 

complications et de mortalité, et, dans certaines études, la durée de séjour à l'hôpital. 

De plus, l'utilisation de la VNI dans la décompensation de BPCO semble apporter un bénéfice 

en termes de coûts. La conférence de consensus [4] précise en effet que «dans la décompensation de 

BPCO, l'ajout de la VNI au traitement médical optimal entraîne une réduction importante des coûts 

(02+). » Elle précise également que « cet aspect n'a pas été évalué dans les autres pathologies ». 

2. VNI et OAP cardiogénique 

2.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que« la VNI améliore les conditions hémodynamiques 

et ventilatoires. Associée au traitement médical, elle diminue la nécessité d'intubation d'environ 60% 

et la mortalité d'environ 40% (01+). 

Au cours de la prise en charge initiale d'un OAP la VNI ne se conçoit qu'en association au 

traitement médical optimal (01+). 

En cas de signes cliniques de détresse respiratoire la VNI doit être instaurée sans attendre le 

résultat des gaz du sang (02+). 
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La VNI doit être instaurée en cas d'hypercapnie avec PaC02 > 45 mmHg (G 1 +). La VNI 

doit être instaurée en cas de non réponse au traitement médical (G2+). 

La VNI n'est pas contre-indiquée en cas de syndrome coronarien aigu (G2+). Elle ne doit pas 

retarder sa prise en charge spécifique (revascularisation, ... ). 

Enfin, le mode ventilatoire de première intention au cours de l'OAP peut être une VS-PEP ou 

une VS-AIPEP, en privilégiant la méthode la mieux maîtrisée par l'équipe en charge du malade 

(G2+). » 

2.2. VNI et OAP cardiogénique : revue de la littérature 

L'OAP cardiogénique est probablement l'une des indications les plus anciennes de la VNI. 

Cette indication repose sur des bases physiopathologiques fortes. Plusieurs modalités de VNI ont été 

étudiées au cours de l'OAP, mais la CPAP reste probablement le mode le plus utilisé [13], en 

particulier dans les services d'urgence [48] et en préhospitalier. 

L'utilisation de la VNI dans l'OAP est supportée par des études randomisées contrôlées [21 ; 

47; 123; 125; 126; 127; 128; 129; 130; 131; 132] et des méta-analyses [133; 134; 135]. 

Néanmoins, ce bénéfice semble surtout profitable au sous-groupe des patients hypercapniques [126] . 

• Comparaison au traitement médical standard: 

Les études comparant la CP AP au traitement médical standard retrouvaient avec la CP AP une 

amélioration de l'oxygénation et de la FR [21 ; 47; 48; 58], et une diminution du taux d'intubation 

[47 ; 48; 13 6]. En revanche, elles ne retrouvaient pas de bénéfices en termes de diminution de la 

mortalité [127 ; 136]. Seule une étude, de Lin et al [47], montrait une diminution du taux de mortalité 

pour le groupe CPAP. 

Les études comparant la VNI au traitement médical standard retrouvaient une amélioration des 

paramètres gazométriques [124; 137; 138], de la FC [137] et de la FR [138]. La plupart des études 

montraient une diminution du taux d'intubation [124 ; 126; 139] et de la mortalité [133 ; 139]. 

Les études ayant comparé VNI et CPAP à l'oxygénothérapie dans l'OAP retrouvaient toutes 

une supériorité de ces deux techniques de ventilation par rapport à l'oxygénothérapie, en termes 

d'amélioration de la PaC02 et du PH [140], d'amélioration de la dyspnée, de la Pa02, de la FR et de 
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la FC [128], ainsi qu'en termes de diminution du taux d'intubation [127 ; 140; 141], et de diminution 

de la mortalité [128 ; 140]. 

Plusieurs études sur la VNI dans l'OAP ont été réalisées aux urgences: Giacomini et al. [132] 

concluaient qu'un court essai de VNI était efficace aux urgences pour prévenir l'assistance invasive, et 

qu'un « test de sevrage» à 15 minutes pouvait identifier les patients qui ne nécessiteront pas de 

support ventilatoire invasif. Minuto et al. [142] ont voulu évaluer l'utilisation de la VNI chez les 

patients en OAP aux urgences: les auteurs retrouvaient que la VNI évitait l'admission en réanimation 

pour 74% des patients étudiés. Enfin, dans leur métaanalyse, Collins et al. [134] concluaient que la 

VNI avec la thérapie médicale standard était avantageuse par rapport à la thérapie médicale standard 

seule pour les patients des urgences avec OAP . 

• CPAP versus BIPAP dans l'OAP: 

L'application supplémentaire d'une aide inspiratoire (AI + PEP) réduit le travail ventilatoire 

comparé à la CPAP seule [143]. L'OAP est la seule forme d'IRA dans laquelle deux modalités 

d'administration de la VNI, la CPAP et l'AI + PEP, ont fait preuve de leur efficacité. L'ajout à la 

CPAP d'un niveau de pression positive à l'inspiration (AI) a comme conséquence de fournir au patient 

une assistance respiratoire optimale et donc théoriquement de diminuer de façon plus importante le 

travail respiratoire fourni [10]. 

Cependant, dans certains travaux l'AI + PEP était associée à une plus forte incidence des 

syndromes coronariens aigus ce qui a fait craindre un effet potentiellement délétère de cette 

thérapeutique sur la perfusion coronaire des patients en OAP [125 ; 144]. 

En effet, dans une étude randomisée qui comparait la VNI à la CPAP pour traiter l'OAP [125], 

bien qu'elle montrait une diminution significativement plus rapide de la fréquence respiratoire, de la 

dyspnée, et de l'hypercapnie dans le groupe VNI comparé au groupe CPAP, fut arrêtée prématurément 

après inclusion de 27 patients en raison d'un plus grand nombre d'infarctus du myocarde dans le 

groupe VNI. Cette différence aurait pu être attribuée à une mauvaise randomisation parce que plus de 

patients dans le groupe VNI présentaient initialement une douleur thoracique, mais les résultats 

néanmoins relevés interrogeaient sur la sécurité des techniques ventilatoires utilisées pour traiter les 

OAP compliqués d'infarctus ou d'ischémie myocardique. 
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Depuis ces travaux, les questions récurrentes dans l'OAP cardiogénique ont été de savoir: 

~ s'il valait mieux utiliser la CPAP ou la VNI 

~ si l'assistance ventilatoire dans cette indication, en particulier la VNI, n'était pas susceptible 

d'augmenter le risque d'ischémie myocardique [125]. 

Beaucoup d'études ont ainsi tenté de répondre à ces questions: 

La majorité des études comparant VNI (VS-Al-PEP) et CPAP dans l'OAP montrent qu'en 

termes d'efficacité, taux d'intubation, mortalité, et durée de séjour, la VNI et la CP AP sont 

équivalentes [131 ; 145 ; 146 ; 147]. Des méta-analyses confirmaient ces résultats [127 ; 135 ; 141]. 

Seules quelques études retrouvaient une supériorité de la VNI par rapport à la CPAP [124 ; 

149; 140] : Mehta et al. [125] et Chadda et al. [149] retrouvaient une supériorité de la VNI. Park et al. 

[140] retrouvaient avec la VNI une augmentation plus rapide de la Pa02, une diminution plus rapide 

de la FR, et moins de patients intubés. Enfin, Hills [145], bien que ne retrouvant pas de différence 

concernant le taux d'intubation, la mortalité, ou la durée de séjour, concluait à une augmentation plus 

rapide de la Pa02 avec la VNl. 

Concernant une potentielle augmentation du risque myocardique, aucune étude n'a montré 

d'augmentation significative du risque d'infarctus myocardique avec la VNI [128; 141 ; 145; 146; 

148; 150; 151] ni avec laCPAP [128; 140; 146; 151]. 

• Une controverse réçente : 

Récemment une controverse fut soulevée par l'étude randomisée «3CPO» de Gray et al. 

[152], publiée en décembre 2008 dans le New England Journal of Medicine. Cette étude était 

multicentrique et de grande ampleur, réalisée dans des SAU du Royaume Uni. Les auteurs retrouvaient 

que la mortalité à sept jours était similaire sans ou avec VNI, de même que le taux d'intubation à sept 

jours. Il n'y avait pas non plus de différence quant à la mesure combinée de la mortalité et du taux 

d'intubation à sept jours entre les différentes techniques de VNI. 

Indépendamment du résultat final décevant en termes de pronostic au septième jour, les 

auteurs concluent leur article en recommandant l'utilisation de la VNI au cours de la prise en charge 

initiale de l'OAP, sans toutefois en attendre de bénéfices pronostiques finaux. 

De plus, dans cette étude l'absence d'effet sur le pronostic de patients âgés polypathologiques 

(âge moyen d'environ 85 ans) était mise sur le compte de l'instabilité de la maladie chronique, dont 

l'OAP n'était qu'une expression aiguë. 
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Quoi qu'il en soit, le critère principal permettant de justifier du recours précoce à la VNI chez 

un patient en OAP doit-il obligatoirement être la mortalité? Si un bénéfice majeur en termes clinique 

superposable à celui observé dans les études antérieures avait été rapporté, les résultats auraient 

vraisemblablement été considérés comme intéressants par la majorité des praticiens d'urgence, dont le 

traitement initial vise avant tout à stabiliser et soulager le patient. 

Suite à cette étude, une métaanalyse [153] fut publiée par Potts. Cette étude combinait les 

données collectées par l'étude 3CPO [152] et celles des récentes métaanalyses (publiées après 2005), 

et calculait un risque ratio révisé pour la VNI dans l'OAP. L'analyse statistique prédisait un bénéfice 

significatif en termes de mortalité. Les données combinées prédisaient un risque ratio pour la mortalité 

avec la VNI de 0,75 (IC 95%= 0,61-0,92). Les auteurs concluaient que l'analyse des données issues 

des études contrôlées randomisées existantes, incluant celles de l'étude 3CPO, prédisent toujours un 

bénéfice significatif sur la mortalité avec la VNI dans 1 'OAP. 

2.3. Conclusion concernant la VNI dans l'OAP 

Au total, on peut dire que chez les patients avec OAP, la VNI et la CPAP améliorent de 

manière équivalente et sécuritaire les signes vitaux et les échanges gazeux, et les revues de la 

littérature trouvent que VNI et CPAP réduisent le taux d'intubation chez les patients en OAP, comparé 

à la thérapie conventionnelle. 

A cette heure on ne peut pas conclure que la VNI offre plus d'avantages que la CPAP [154]. 

La VS-Al-PEP pourrait potentiellement décharger les muscles respiratoires plus efficacement et 

réverser ou prévenir plus efficacement la défaillance respiratoire, l'hypoventilation alvéolaire, et 

l'hypercapnie, mais il n'est pas clair que les modalités telles que l'intubation, la mortalité, ou la durée 

d'hospitalisation, diffèrent entre les 2 modalités. 

Par ailleurs, une inquiétude concernant un possible risque d'infarctus du myocarde avec la 

VNI [124] ne fut pas confirmé. 

Le choix du mode de VNI (CPAP ou AI+PEP) dans l'OAP cardiogénique reste donc ouvert au 

clinicien en fonction de ses possibilités techniques, mais en attendant d'autres études, la 

recommandation la plus sensible est d'utiliser la CPAP initialement et de considérer de passer à la 

VNI si le patient est hypercapnique ou présente une dyspnée réfractaire [125 ; 126]. En pratique, il faut 

garder à l'esprit que, techniquement, la mise en oeuvre de la CPAP est beaucoup plus simple et semble 

davantage se prêter à la prise en charge préhospitalière ou dans les SAU [155]. Elle est, de plus, moins 

coüteuse. 
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Les études réalisées renforcent également l'idée que, dans l'OAP, la VNI ne doit venir qu'en 

complément d'un traitement médical optimal et ne doit en aucun cas retarder l'instauration de ce 

traitement. 

Les techniques de VNI (CPAP, AI+PEP) paraissent donc efficaces et entièrement adaptées 

pour le traitement de l'OAP en pré-hospitalier comme dans les services d'urgences, surtout 

lorsqu'elles sont réalisées de manière précoce et en association au traitement médical spécifique 

optimal. 

3. VNI et IRA hypoxémique (OAP cardiogénique exclu) 

3.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] apporte des éléments concernant diverses indications: 

3.1.1. Pneumopathie hypoxémiante 

« La VNI n'a pas fait la preuve de son efficacité et de son innocuité (G2-). La VNI n'est pas 

recommandée en première intention, notamment en cas de défaillance extra-respiratoire; Pa02/FI02< 

150 mmHg ; troubles de la conscience (Glasgow < Il), agitation. 

Il n'est pas possible d'isoler un sous-groupe de malades qui pourrait être susceptible de 

bénéficier de la VNI. 

Si une VNI est utilisée, le mode VS-AI-PEP doit être privilégié. 

Enfin, son effet doit être évalué précocement, avec possibilité d'une intubation immédiate 

(G2+). Cela implique une admission en réanimation. » 

3.1.2. IRA hypoxémique chez le patient immunodéprimé 

« La ventilation invasive chez l'immunodéprimé est grevée d'une mortalité très élevée. Aussi, 

malgré certaines limites des études, la VNI est recommandée dans cette indication (G2+), et doit être 

mise en œuvre le plus précocement possible, notamment chez les patients d'oncohématologie. 
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Ceci doit être modulé en fonction du degré et du type d'immunodépression. 

La VNI doit être proposée en première intention en cas d'IRA (Pa02 / FI02 < 200 mmHg) 

avec infiltrat pulmonaire chez un sujet immunodéprimé, quelle que soit la cause de 

l'immunodépression (G2+). 

Le mode ventilatoire recommandé en première intention est la VS-Al-PEP. » 

3.1.3. Traumatisme thoracique 

« Dans le traumatisme thoracique fermé isolé (fractures costales et/ou contusion pulmonaire) 

la VNI peut être mise en œuvre (G2+). 

Elle ne doit être instaurée qu'après la réalisation du bilan lésionnel et doit dans tous les cas 

être associée à l'analgésie et au drainage bronchique. 

Lorsque la VNI est utilisée, le mode ventilatoire peut être la VS-PEP ou la VS-AI-PEP. » 

3.1.4. SDRA 

« La VNI peut être associée à une surmortalité (G2-») 

3.2. VNI et IRA hypoxémiques (OAP cardiogénique exclu) : revue de la littérature 

Si le bénéfice de la VNI semble assez clair chez les patients présentant une IRA secondaire à 

une décompensation de BPCO ou à un OAP, ce même bénéfice est plus débattu chez les patients 

présentant une IRA « de novo » (c'est à dire sur poumon antérieurement sain). 

Les études sur ce sous-groupe de patients ont apporté des résultats sources de conflits. La 

lecture des différents essais randomisés-contrôlés ayant évalué le bénéfice de la VNI dans cette 

dernière indication suscite deux commentaires. Premièrement, la plupart de ces études mélangent un 

nombre considérable de pathologies totalement différentes. Deuxièmement, l'utilisation de la VNI 

dans les IRA « de novo » ne semble être associée à une réduction de mortalité que dans des 

populations de patients hautement sélectionnés. 
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L'insuffisance respiratoire aiguë « de novo » représente en effet une mosaïque de pathologies. 

Les études évaluant le bénéfice de la VNI dans l'IRA « de novo » mélangent en réalité un nombre 

considérable de pathologies totalement différentes. Ainsi, il est fréquemment retrouvé côte à côte, dans 

la même étude, des pneumopathies infectieuses et d'inhalation, des atélectasies, des syndromes de 

détresse respiratoire aiguë de l'adulte (SDRA), des traumatismes thoraciques, des détresses 

respiratoires postopératoires ... Ces différentes pathologies ne sont pas comparables et les mélanger 

rend extrêmement difficile la lecture des résultats . 

• Comparaison au traitement médical standard: 

Comparé à l'oxygénothérapie, il a été montré que la VNI pour le traitement de l'IRA 

hypoxémique apportait un bénéfice en termes de taux d'intubation et de mortalité en réanimation 

[ 156]. 

Par ailleurs, trois méta-analyses [157; 158; 159] retrouvaient un bénéfice de la VNI dans la 

prise en charge des IRA hypoxémiques en termes de taux d'intubation et de mortalité . 

• Un bénéfice de la VNI pour des patients sélectionnés: 

Mais il est important de noter avec intérêt que plusieurs études évaluant le bénéfice de la VNI 

dans l'IRA « de novo » incluaient des OAP [22; 49; 156]. Il est donc possible, dans ces études, 

qu'une partie du bénéfice globale de la VNI soit attribuable à la population des patients ventilés pour 

un OAP. 

Dans ce sens, plusieurs études ont montré que le bénéfice de la VNI dans l'IRA hypoxémique 

était observé chez les patients présentant une hypercapnie associée [157; 158; 160; 161], signe très 

fréquemment retrouvé dans l'OAP asphyxique. Par ailleurs, l'étude de Wysocki et al. [160] a très 

précocement montré que, dans une population de patients non BPCO présentant une IRA « de novo », 

le bénéfice de la VNI était principalement observé chez les patients hypercapniques. Enfin, dans la 

méta-analyse de Keenan et al. [158] si l'on excluait les études ayant inclus des patients BPCO ou en 

OAP, on n'observait plus de bénéfice sur la mortalité. 

Donc si, en général, l'utilisation de la VNI dans les IRA « de novo » est associée à une 

réduction du risque d'intubation, elle n'est associée à une réduction de mortalité que dans des 

populations de patients hautement sélectionnés. 

Cette sélection peut s'opérer selon la pathologie sous-jacente. La VNI est plus souvent 

efficace lorsque l'étiologie de l'IRA est a priori rapidement réversible comme dans le cas de certaines 

étiologies infectieuses ou de l'œdème pulmonaire cardiogénique [162]. Elle est également efficace 
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chez les patients immunodéprimés [163; 164] chez qui l'utilisation de la VNI est associée à une 

réduction du risque d'intubation et, surtout, à une réduction du risque de mortalité. 

Mais l'IRA hypoxémique peut être le résultat de plusieurs pathologies, et les mécanismes de la 

diminution de la Pa02 peuvent être différent (shunt, trouble de ventilation/perfusion, trouble de la 

diffusion capillaire). Plusieurs études ont ciblé ces conditions pathologiques spécifiques, comme dans 

l'OAP, la pneumopathie communautaire, l'IRA post-chirurgie thoracique, ou l'IRA du patient 

immunodéprimé [21 ; 47; 58; 124; 126]. Dans ces situations l'efficacité de la VNI, et donc 

l'amélioration du patient, ne dépend pas seulement des troubles des échanges gazeux mesurés par le 

rapport Pa02/Fi02, mais surtout de la pathologie sous-jacente. 

La VNI semble donc bien dans ce groupe avant tout bénéficier à des populations de patients 

hautement sélectionnées, et il semble que l'échec de la VNI pourrait être associé à une surmortalité. 

Dans l'enquête multicentrique française de Demoule et al. [25] le succès de la VNI était un 

facteur indépendant de survie dans l'IRA « de novo » et la BPCO-OAP. En revanche, l'échec de la 

VNI était indépendamment associé à une surmortalité dans l'IRA « de novo », mais non chez les 

BPCO-OAP. Dans l'enquête d'Esteban et al. [31], les auteurs avaient noté que, parmi les patients 

ventilés pour une décompensation de BPCO, la mortalité du groupe intubé en raison de l'échec de la 

VNI n'était pas supérieure à la mortalité du groupe intubé d'emblé, alors qu'elle l'était chez les 

patients ventilés pour une IRA d'une autre étiologie. 

De plus, il est probable que plus la sévérité d'une IRA hypoxémique est importante, plus les « 

échecs» de la VNI seront nombreux (échecs traduits par la nécessité d'un recours à l'intubation et, 

surtout, à la sédation). 

De telles constatations plaident pour une instauration de la VNI la plus précoce possible chez 

les patients en IRA hypoxémique, et surtout de ne pas poursuivre une VNI lorsqu'elle s'avère 

inefficace, le risque étant alors d'intuber les patients dans de mauvaises conditions . 

• CPAP versus BIPAP dans l'IRA hypoxémigue (OAP cardiogénigue exclu) : 

Concernant le mode ventilatoire à privilégier, au cours de l'IRA hypoxémique les objectifs de 

la VNI seront d'améliorer les paramètres cliniques et l'hématose, ainsi que de diminuer la charge des 

muscles inspiratoires. 

L'amélioration des paramètres cliniques et de l'hématose est assez facilement obtenue avec la 

CPAP qui permet de recruter des territoires alvéolaires non ventilés. Dans toutes les études concernant 

l'utilisation de la CPAP au cours de l'IRA hypoxémique [65; 66; 67], cet effet est assez facilement 

obtenu avec un niveau de PEP de l'ordre de 10 cmH20. Cependant, il a également clairement été 

démontré que cet effet bénéfique n'est que transitoire. Dans l'étude de Delclaux et al. [66], la 
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différence en termes d'hématose par rapport aux résultats du traitement médical seul disparaissait au­

delà de la 24e heure. 

Par ailleurs, la majorité des études concluent à une supériorité de la VNI sur la CPAP en 

termes d'amélioration de la dyspnée et de diminution de l'effort inspiratoire [66; 165; 166; 167], et 

en termes d'amélioration de l'oxygénation (rapport Pa02/Fi02) et de la ventilation alvéolaire (Vte) 

[166]. Une étude ne retrouvait pas de différence en terme d'oxygénation ni de taux d'intubation entre 

VNI et CPAP [168]. 

Le choix d'un réglage optimal de VNI en AI + PEP devra donc tenir compte du compromis 

nécessaire entre l'amélioration de l'oxygénation (effet majoritaire de la PEP), diminution optimale du 

travail ventilatoire et amélioration de la tolérance (effet majoritaire de l'AI), et limitation des fuites 

(effet combiné, lié au niveau maximal de pression). 

3.2.1. Concernant les pneumopathies 

L'utilisation de la VNI dans cette indication, fournit des résultats contradictoires . 

• Etudes concernant la VNI dans la pneumopathie : 

Plusieurs études non contrôlées rapportaient des résultats positifs [169; 170; 171 ; 172 ; 173], 

tandis que d'autres rapportaient des échecs de la VNI plus fréquents dans le traitement des 

pneumopathies infectieuses [160 ; 162; 173 ; 175]. 

L'analyse en sous-groupe des études contrôlées montre tantôt des résultats positifs [22; 163], 

tantôt des résultats négatifs [160 ; 176] lors du traitement par la VNI de pneumopathies infectieuses. 

Confalonieri et al. [177] tentaient en 1999 de trancher le débat en présentant une étude 

contrôlée évaluant spécifiquement la VNI dans le traitement de malades en IRA par pneumopathie 

infectieuse communautaire. Chez les malades aux poumons antérieurement sains, les auteurs ne 

montraient aucun bénéfice de la VNI. En fait, ils retrouvaient un bénéfice global de la VNI chez des 

patients admis pour une IRA secondaire à une pneumopathie infectieuse communautaire, mais la 

lecture des résultats montrait que ce bénéfice n'était attribuable qu'à la population des patients ayant 

une BPCO sous-jacente. Chez les autres, la VNI n'était ni associée à une réduction du risque 

d'intubation, ni à une réduction de la mortalité hospitalière. Il était licite de se demander si cette étude 

n'est pas en fait une nouvelle démonstration du bénéfice de la VNI dans les décompensations de 

BPCO. 
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• Conclusion concernant la VNI dans la pneumopathie : 

L'utilité de la VNI dans les pneumopathies infectieuses est difficile à établir, même si elle 

semble pouvoir être utilisée pour des malades atteints de pneumopathies de sévérité modérée. 

L'initiation d'une VNI parait justifiée chez les patients appropriés, BPCO avec pneumopathie, mais 

le bénéfice de la VNI chez les patients non-BPCO avec pneumopathie n'a pas été établi. L'utilisation 

de la VNI devrait être très prudente chez ces patients. 

L'ensemble des données disponibles ne soutient donc pas l'utilisation de la VNI en routine 

chez les patients avec pneumopathie sévère. Cependant, un essai prudent de VNI peut se discuter chez 

les patients avec pneumopathie et BPCO sous-jacente, sous monitorage rapproché et dans un service 

approprié [13 8). Oes études contrôlées avec stratification des malades en fonction de leur gravité sont 

indispensables. 

Il paraît donc possible et raisonnable de réaliser aux urgences un essai de VNI dans les cas de 

pneumopathie, mais pour des patients présentant une BPCO sous-jacente, et sans critères de gravité, 

afin de ne pas risquer un retard à l'intubation et une perte de chance pour le patient. 

3.2.2. Concernant le SDRA 

Selon la définition de l' « American-European Consensus conference on ARDS », le ratio 

Pa02/Fi02 a été choisi pour distinguer un ALI (ratio<300) du SORA (ratio<200). 

L'application de la VNI à l'IRA hypoxémique du sujet immunocompétent, en particulier dans 

l' « acute lung in jury » (ALI) et le SORA reste controversée [4], notamment en raison du risque 

d'aggravation de la mortalité en cas d'échec . 

• Etudes concernant la VNI dans le SDRA : 

Quoique plutôt prometteurs, les résultats de certaines études publiées [ 164; 178 ; 179; 180] 

sont encore insuffisants pour valider l'utilisation de la VNI dans le SORA. Les études publiées 

concernent des populations sélectionnées et de faible effectif. 

Par ailleurs, Agarwal et al. [181] ont réalisé une métaanalyse sur des études randomisées 

contrôlées entre 1980 et septembre 2005. L'addition de la VNI au traitement standard chez les patients 

en SORA ne réduisait pas le taux d'intubation, et n'avait aucun effet sur la survie en réanimation. Les 

données de la littérature suggéraient que les patients avec SORA n'étaient pas susceptibles de tirer un 
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bénéfice lorsque la VNI est associée à la thérapie standard. Cependant, cette analyse était limitée par la 

présence d'une hétérogénéité significative. 

Les résultats des études retrouvant un bénéfice de la VNI dans le SDRA doivent être 

interprétés prudemment, la VNI devant probablement être limitée aux malades les moins sévères, ne 

présentant qu'une défaillance respiratoire et hémodynamiquement stables. De larges essais randomisés 

contrôlés sont encore nécessaires. 

En dépit de ces limitations, la technique semble tout de même capable d'éviter l'intubation 

endotrachéale, et de réduire le taux de complications et de m0l1alité [ 164; 178 ; 179; 180], chez des 

patients sélectionnés hospitalisés en réanimation avec des critères d'agression pulmonaire aiguë ou de 

SDRA. Si un essai de VNI est débuté, le patient devrait être monitoré de près et intubé rapidement s'il 

se détériore, de manière à éviter un délétère retard à l'initiation des autres thérapeutiques nécessaires . 

• Conclusion concernant la VNI dans le SDRA : 

Pour Antonelli [182], la VNI peut et doit être proposée précocement comme traitement de 

première intention au cours de l'ALI/SDRA pour éviter l'intubation. Néanmoins, les patients les plus 

susceptibles d'en bénéficier sont ceux les moins sévères, mono-défaillants sur le plan respiratoire et 

répondant favorablement à la VNI sur le plan clinique et gazométrique dans l'heure suivant son 

initiation. Pour l'auteur, le principe essentiel de la VNI dans cette indication étant de ne pas retarder 

inutilement l'intubation, elle doit être menée sous étroite surveillance en réanimation par une équipe 

entraînée. Dans ces conditions, Antonelli propose de recourir à l'intubation chez tout patient qui ne 

s'améliorerait pas objectivement après une heure de VNI. 

Il paraît donc déraisonnable, au vue des données de la littérature, de réaliser aux urgences une 

VNI pour un patient présentant un SDRA. Dans le cas où une VNI serait débutée aux urgences, le 

patient devrait être rapidement transféré en service de réanimation afin de poursuivre la VNI sous 

étroite surveillance (clinique et gazométrique) pour décider d'une intubation rapide en cas d'évolution 

défavorable. 

3.2.3. Concernant les patients immunodéprimés 

Le taux de mortalité chez les patients avec pathologie hématologique maligne ayant nécessité 

une intubation est >80% dans certaines séries [183 ; 184; 185; 186; 187; 188; 189], surtout en 

raison de complications septiques et hémorragiques. Donc éviter l'intubation dans cette population de 

patient devient un objectif, et l'utilisation de la VNI est alors justifiée chez des patients 
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immunodéprimés sélectionnés. L'intérêt de la VNI au cours de plusieurs étiologies 

d'immunosuppression a été également étudié dans la littérature: 

• Etudes concernant la VNI chez les patients immunodéprimés : 

Les études réalisées sur la VNI chez les patients immunodéprimés avec IRA montrent un 

bénéfice en termes d'amélioration de l'oxygénation (rappol1 Pa02/Fi02) [164], de diminution du taux 

d'intubation [163; 164; 191; 193; 194], de diminution de la mortalité [163; 164; 190; 191 ; 192], 

et de diminution des complications sévères [163 ; 164; 194]. Ces études ont été réalisées chez des 

patients en IRA avec des étiologies variées d'immunosuppression : hémopathies malignes, pathologies 

cancéreuses, VIH, et après greffe de moelle osseuse ou transplantation d'organes. 

• Conclusion concernant la VNI chez les patients immunodéprimés : 

Les preuves s'accumulent dans la littérature pour supporter l'utilisation de la VNI chez les 

patients immunodéprimés avec IRA. Les services d'urgences semblent appropriés pour débuter une 

VNI chez ce type de patients. 

3.2.4. Concernant les traumatismes thoraciques 

Les désordres pulmonaires sont classiques chez les patients traumatisés. Ces désordres 

conduisent à des défauts restrictifs et précipitant les troubles des échanges gazeux. 

• Etudes concernant la VNI chez les patients avec traumatisme thoracique: 

Au cours de la seconde guerre mondiale, le masque CPAP fut introduit pour traiter les 

traumatismes thoraciques (<< traumatic wet lung »). 

Depuis cela, plusieurs investigateurs ont décrit l'application avec succès de la CPAP dans les 

IRA hypoxémiques post-traumatiques [94 ; 195 ; 196 ; 197]. 

En 1982, Linton et Potgieter [196] rapportaient déjà leur expérience de la CPAP chez des 

patients avec traumatisme thoracique. Le groupe CPAP avait une durée d'hospitalisation en 

réanimation plus courte et un taux de complications significativement plus bas, spécialement les 

infections nosocomiales. Le seul échec de CPAP fut attribué à une crise chez un patient épileptique. 
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Par la suite, Hernandez et al. [198] retrouvaient que la VNI réduisait l'intubation comparé à 

l'oxygénothérapie chez les patients avec hypoxémie sévère secondaire à un traumatisme thoracique. 

Xirouchaki et al. [199] montraient dans leur étude que la VNI était efficace en termes d'amélioration 

gazométrique chez les patients présentant un traumatisme thoracique avec blast. L'étude de Gregoretti 

et al. [200], elle, retrouvait que la VNI était comparable à la ventilation invasive en termes 

d'amélioration gazométrique et des paramètres respiratoires . 

• Conclusion concernant la VNI chez les patients avec traumatisme thoracique: 

La VNI pour les patients présentant un traumatisme thoracique paraît faisable en pré­

hospitalier ainsi qu'au « déchocage » des services d'urgences, en attendant un éventuel transfert en 

service de réanimation pour suite de prise en charge. 

3.3. Conclusion concernant la VNI dans l'IRA hypoxémique (OAP cardiogénique exclu) 

Au total, dans l'IRA hypoxémique, la VNI peut améliorer les échanges gazeux, réduire le 

recours à l'intubation, et réduire les taux de mortalité chez les patients [22 ; 23]. 

Cependant, les résultats sont inconstants entre les différentes études et la large variété de 

patients tombant dans cette catégorie diagnostique très hétérogène rend difficile l'application de 

résultats à l'échelle du patient individuel. 

Pour cette raison, les cliniciens ne sont pas encouragés à utiliser ce grand regroupement 

diagnostique « IRA hypoxémique» lorsqu'ils doivent appliquer la VNI à un patient, mais plutôt à 

sélectionner les patients selon des diagnostics plus spécifiques. Par exemple, deux catégories 

diagnostiques tombant dans le grand groupe «IRA hypoxémiques» sont l'OAP, pour lequel les 

techniques en pression positive sont fortement recommandées (voir « VNI et OAP »), et le SDRA, 

pour lequel la VNI ne devrait pas être utilisée en routine. 

4. VNI et asthme 

4.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que« la VNI dans l'asthme aigu grave ne peut être 

envisagée que dans un environnement expert, avec possibilité de mise en route immédiate d'une 

ventilation invasive. » 
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Le jury ne proposait aucune autre recommandation, et précisait que « des études 

supplémentaires étaient nécessaires ». 

4.2. VNI et asthme: revue de la littérature 

Le succès de la VNI dans le traitement de la BPCO soulève la possibilité qu'elle pourrait être 

aussi bénéfique dans l'asthme. Mais la physiopathologie et l'histoire naturelle de la BPCO et de 

l'asthme diffèrent et il n'est donc pas raisonnable d'affirmer que l'un répond à la VNI et que donc 

l'autre aussi. 

Quelques études ouvertes [169; 170; 171; 201] rapportaient l'utilisation avec succès de la 

VNI dans le traitement de crises d'asthme sévères. Dans d'autres études, cette étiologie représentait 

un critère d'exclusion [160 ; 174]. 

L'utilisation d'une pression positive comme aide ventilatoire dans l'asthme sévère fut 

rapportée en premier par Oertel en 1878 [202]. 

En 1936, l'efficacité clinique de la CPAP pour l'asthme aigu était rapportée par 2 groupes 

[203 ; 204]. 

En 1939, Barach et Swenson [205] documentaient une dilatation bronchique au cours de la 

CPAP avec bronchographie. Chez 7 patients asthmatiques, la CPAP (7 cmH20) augmentait le diamètre 

des petites bronches de 1 mm, et des bronches de taille moyennes de 2mm. 

Des études ont ensuite montré que l'application de la CPAP (8-12cmH20) dans l'asthme 

induit par exercice ou les drogues (histamine ou métacholine) diminuait significativement 

l'obstruction aérienne [206 ; 207 ; 208]. 

En 1981, le travail de Wilson et al. [209] chez les patients avec asthme induit par l'exercice 

ont stimulé de nouveaux travaux pour cette indication. 

Plusieurs études retrouvaient un bénéfice de la CPAP dans l'asthme, en termes de diminution 

du travail respiratoire, de la dyspnée, et du confort du patient [210; 211 ; 212], mais également en 

termes de diminution de la FR [211 ; 212]. Une étude de Shivaram et al. [211], réalisée aux urgences, 

ne retrouvait pas de changement au niveau de la gazométrie artérielle. De plus, à des niveaux trop 

élevés de CPAP, les effets bénéfiques de la CPAP peuvent être annulés avec diminution du débit 

expiratoire et hyperinflation pulmonaire. 
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Avec la VNI, l'étude de Meduri et al. [213] retrouvait une amélioration une diminution de la 

FR, du PH, et de la PaC02. Soroksky et al. [214] retrouvaient que la VNI ajoutée au traitement 

conventionnel améliorait la fonction pulmonaire (débit expiratoire de pointe) et diminuait le besoin 

d'hospitalisation. Mais ces résultats doivent être interprétés avec prudence, compte tenu de l'évolution 

souvent rapidement favorable, sous traitement médical, de l'asthme aigu grave. 

En conclusion de sa revue de la littérature, Nowak [215] suggérait que la VNI pouvait être 

utile en complément du traitement médical dans l'asthme, mais qu'en dépit des éléments 

encourageant cela, les données issues des études prospectives contrôlées disponibles étaient minimes. 

Donc, bien qu'aucune conclusion sur le rôle de la VNI dans l'asthme ne pouvait être effectuée, Nowak 

recommandait qu'un essai de VNI avant intubation et ventilation mécanique devrait être envisagé chez 

des patients sélectionnés avec asthme et IRA, et que cette technique ne devrait être utilisée que si les 

pneumologues, infirmières et médecins qui en sont responsables sont familiers avec la technique et 

dans un service où le patient peut être constamment surveillé et monitoré et recevoir une intubation 

immédiate si besoin. 

4.3. Conclusion concernant la VNI dans l'asthme 

Au total, le manque d'essais contrôlés randomisés pour confirmer l'intérêt de la VNI dans 

l'asthme en affaibli l'indication. Le British Thoracic Society Standards of Care Committee 

Statements précisait que « la VNI ne devrait pas être utilisée en routine dans l'asthme aigu, mais un 

essai peut être discuté chez les patients ne répondant pas rapidement aux traitements standards» [216]. 

Pour Hills [217], en dépit du manque de preuves convaincantes pour utiliser la VNI dans 

l'asthme aigu grave, un essai de VNI chez des patients sélectionnés attentivement et monitorés est 

justifié. En l'absence de guidelines, une approche raisonnable serait d'utiliser la VNI chez les patients 

ne répondant pas rapidement à la thérapie médicale standard (dans la première heure), mais qui n'ont 

pas développé de contre-indication à la VNI. La prudence est de mise car ces patients sont susceptibles 

de se dégrader rapidement, avec un risque de retard à l'intubation. 

Il paraît donc déraisonnable, au vu des données de la littérature, de réaliser aux urgences une 

VNI pour un asthme aigu grave. Dans le cas où une VNI serait débutée aux urgences, le patient 

devrait être rapidement transféré en service de réanimation afin de poursuivre la VNI sous étroite 

surveillance (clinique et gazométrique) pour décider d'une intubation rapide en cas d'évolution 

défavorable. 
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5. VNI et limitation thérapeutique 

5.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que « la VNI peut être réalisée chez des patients pour 

lesquels la ventilation invasive n'est pas envisagée, soit du fait du refus du patient, soit du fait de son 

mauvais pronostic (G2+). 

Elle peut aussi être envisagée en tant que traitement d'attente chez un patient inconnu mais 

dont les premières données suggèrent qu'il pourrait être déraisonnable de l'intuber. 

Chez les patients en fin de vie, la VNI ne se conçoit que si elle apporte un confort au patient. » 

5.2. VNI et limitation thérapeutique: revue de la littérature 

L'utilisation de la VNI chez les patients ayant refusé l'intubation est habituelle dans certains 

centres, jusqu'à environ 10% des applications à court terme dans une enquête de Nelson et al. [218]. 

On peut argumenter qu'il y a peu à perdre avec cette approche, puisque cela peut inverser la 

détérioration aigüe ou, au moins, apporter un allègement de la dyspnée et quelques heures 

supplémentaires pour « préparer sa fin de vie ». 

Dans ce cadre, le principal objectif de la VNI est en effet de fournir un support ventilatoire 

efficace tout en assurant une prise en charge à la fois confortable et digne pour ces patients, ce qui 

s'intègre parfaitement dans la prise en charge de patients en soins palliatifs. 

Suggérés par plusieurs études rétrospectives ou prospectives non contrôlées [172 ; 219], ces 

bénéfices restent néanmoins discutés, car susceptibles de violer les principes de bioéthique visant à 

respecter les droits du patient et le fait de ne pas nuire, conduisant alors à prolonger peut-être « 

futilement» l'inéluctable. 

En effet, certains auteurs argumentent que cela ne fait que prolonger l'agonie, consomme des 

ressources de manière inappropriée, et en plus d'ajouter du disconfort, va à l'encontre de la volonté 

du patient de ne pas utiliser de techniques pour prolonger la vie [220]. 

Néanmoins, cette décision difficile revient souvent aux médecins pour des patients âgés et/ou 

en mauvais état physiologique, des patients en phase terminale de leur maladie ou des patients refusant 

eux-mêmes d'être intubés. 
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Chez d'autres patients, dont l'état physiologique antérieur n'est pas connu ou pour lesquels la 

réversibilité de l'IRA peut être difficile à apprécier dès leur admission, le recours à la VNI pourrait 

aussi permettre de retarder la décision d'intubation [172]. À l'extrême, la VNI pourrait permettre 

d'accompagner la fin de vie de certains patients en cas d'IRA dont la cause n'était pas a priori 

irréversible [219] . 

• Etudes concernant la VNI en contexte de limitation thérapeutique: 

Des études ont été réalisées chez ces patients, qui montraient un intérêt de la VNI comme 

alternative à la ventilation invasive [221 ; 222; 223], avec un bénéfice en termes d'amélioration 

gazométrique [219], de diminution de la dyspnée, et de préservation de l'autonomie et de la 

communication verbale [169 ; 219 ; 223 ; 224 ; 225]. Elle évitait également les décès [169]. 

Mais certains auteurs ont montré [218; 222; 226] que l'utilisation de la VNI pouvait être 

justifiée chez les patients « à ne pas intuber» présentant un processus aigu réversible, tel que OAP ou 

exacerbation de BPCO, avec des taux de survie et de sortie de l'hôpital supérieurs pour ces 

pathologies comparativement aux autres diagnostics (cancer, pneumopathies ... ). 

Le recours à la VNI chez les patients à ne pas réanimer reste donc débattu, en particulier en 

termes de bénéfice [3 ; 4]. Pour tenter de mieux préciser la place de la VNI chez les patients « à ne pas 

intuber », d'autres études ont été réalisées. 

Deux études, l'une de Divo et al. [227] et l'autre de Carrillo et al. [228], montraient que la 

VNI, selon les populations concernées, pouvait s'avérer relativement efficace à la phase aiguë, mais 

restait grevée, dans cette indication, d'une mortalité très élevée à court ou moyen terme chez des 

patients qui, s'ils survivent, devront être institutionnalisés à leur sortie de l 'hôpital pour plus de la 

moitié des cas. 

Une méta-analyse de Sinuff et al. [229] montrait que selon les études le choix de ne pas 

réanimer apparaissait lié à l'âge ou à la sévérité de l'affection sous-jacente. Les patients cancéreux 

apparaissaient ceux comme ayant le plus mauvais pronostic sous VNI. De l'avis des auteurs, cette 

méta-analyse est cependant limitée par la grande hétérogénéité des patients entre les études et le faible 

nombre de patients dans la plupart d'entre elles. 

5.3. Conclusion concernant la VNI en contexte de limitation thérapeutique 

Au total, l'efficacité potentielle de la VNI chez les patients dits « à ne pas intuber », qui peut 

être estimée [230] à près de 70 % des cas décrits (95/136 patients) dans la littérature actuelle [169 ; 

83 



172; 219; 224; 231], sa relativement bonne acceptation et tolérance chez ce type de patients, 

l'amélioration de leur confort en réduisant la dyspnée et en maintenant possible leur autonomie et la 

communication avec leur entourage, ne doivent cependant pas servir à prolonger inutilement une 

évolution fatale, de toute façon inéluctable. Sous réserve de s'entretenir honnêtement avec le patient et 

sa famille, le recours à la VNI dans cette indication, qui constitue ici une véritable alternative à 

l'intubation, ne devrait donc s'adresser qu'à des patients présentant une cause potentiellement 

réversible d'IRA [230]. Dans le cas contraire, il faut certainement savoir utiliser ce « dernier recours 

ventilatoire» pour assurer et accompagner dignement le sevrage de l'assistance ventilatoire. 

Un autre message important est que refuser l'intubation pour un patient, ne veut pas 

obligatoirement dire qu'il souhaite mourir immédiatement, mais qu'il refuse tout simplement de 

souffrir et qu'il peut alors accepter d'être soulagé, en l'occurrence ici sous l'effet de la VNI. Reste 

néanmoins qu'il sera intéressant par la suite d'évaluer encore les conditions et la qualité de vie de ce 

type de patients au-delà de leur hospitalisation pour épisode aigu. 

Les services d'urgences paraissent donc être un endroit adapté pour réaliser la VNI chez des 

patients en contexte de limitation thérapeutique, surtout dans le cas où la cause de l'IRA serait 

réversible. Dans les autres cas on la discutera, en concertation avec le patient et/ou sa famille. 

6. Pathologies restrictives / neuromusculaires 

6.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que « dans les maladies neuromusculaires aiguës, 

potentiellement réversibles, comme le Guillain-barré ou la crise myasthénique, la VNI n'est 

probablement pas recommandée (G2-). 

Elle est contre-indiquée en cas de trouble de déglutition. 

Les maladies neuromusculaires chroniques décompensées par un facteur réversible doivent 

être prises en charge par VNI (G2+). 

Dans les décompensations respiratoires aiguës des maladies neuromusculaires chroniques, la 

VNI doit être le type d'assistance ventilatoire de première intention (G2+). 
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Les signes cliniques de lutte ou d'hypercapnie constituent une indication formelle, mais ne 

doivent pas être attendus pour mettre en route la VNI (G2+). Chez un malade dont l'état respiratoire 

s'aggrave, les signes suivants doivent conduire à discuter une VNI s'ils sont présents: orthopnée ; 

capacité vitale < 50 % de la normale; pression inspiratoire maximale < 60 cmH20 ; PaCO, > 45 

mmHg ; désaturations nocturnes. 

L'avis d'un centre de référence sur la prise en charge des maladies neuromusculaires doit être 

pris dès que possible sans retarder la prise en charge. 

Enfin, la VNI peut être réalisée sur un mode barométrique (VS-AI PEP ou VACp) ou 

volumétrique (V ACv). Une aide au désencombrement trachéobronchique doit toujours être associée 

(G2+). » 

6.2. VNI et pathologies restrictives / neuromusculaires : revue de la littérature 

La VNI est considérée comme étant la modalité ventilatoire de premier choix pour traiter 

l'insuffisance respiratoire chronique causée par les maladies neuromusculaires ou les déformations de 

la paroi thoracique. 

Cependant, peu d'études ont analysé l'utilisation de la VNI lorsque ces patients deviennent 

malades de façon aigüe, en partie parce qu'ils constituent une part très faible des patients qui arrivent 

aux urgences en IRA. 

Des études rétrospectives suggéraient que la VNI améliore les échanges gazeux et évite 

l'intubation chez les patients avec maladie neuromusculaire [232] et cyphoscoliose [233] qui 

présentent une IRA. 

Une étude de Bach et al. [234] suggérait que l'utilisation de la VNI au cours des exacerbations 

des insuffisances respiratoires chroniques dues à des maladies neuromusculaires réduisait radicalement 

le besoin d'hospitalisation. 

Quand de tels patients sont hospitalisés, la clearance des sécrétions retenues est un challenge 

majeur; ils devraient être monitorés de près, dans un service où des techniques agressives peuvent être 

appliquées pour aider à la mobilisation des sécrétions, et où une intubation peut être effectuée 

rapidement si nécessaire. 
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6.3. Conclusion concernant la VNI dans les pathologies restrictives / neuromusculaires 

Les services d'urgences paraissent être un endroit adapté pour débuter précocément une VNI 

dans les décompensations respiratoires aiguës des maladies neuromusculaires chroniques, en attendant 

un transfert dans un service de réanimation ou de pneumologie, voire afin d'éviter l'hospitalisation. 

7. Autres indications au SAD 

La conférence de consensus [4] donne des éléments de recommandations pour d'autres 

indications, qui ne rentrent pas dans le cadre de notre étude et dont nous ne parleront pas : sevrage de 

la ventilation mécanique, IRA post-extubation, VNI post-opératoire, VNI et fibroscopie bronchique. 

Cependant, deux autres indications nous intéressent aux urgences: 

7.1. Pré-oxygénation avant intubation 

7.1.1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise que « réalisée avant l'intubation pour IRA 

hypoxémique, la VS-Al-PEP avec Fi02 1, réduit la durée et la sévérité de la désaturation (G2+). » 

7.1.2. VNI et pré-oxygénation: revue de la littérature 

Une étude prospective randomisée de Baillard et al. [235] retrouvait que pour l'intubation des 

patients hypoxémiques, la préoxygénation par VNI était plus efficace pour réduire la désaturation de 

l'oxyhémoglobine artérielle que la méthode usuelle. Les résultats de cette étude confirment la 

supériorité de la préoxygénation utilisant une séquence de VNI lors d'une procédure d'intubation 

endotrachéale de patients hypoxémiques. 

D'autres études devraient débuter prochainement afin de déterminer l'impact pronostique de 

ce bénéfice physiologique. 
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7.2. Mucoviscidose 

La conférence de consensus [4] précise que « la VNI doit être la modalité ventilatoire de 

première intention dans les IRA sur IRC des mucoviscidoses chez l'enfant (G2+). 

Chez l'adulte, la VS-AI-PEP est probablement aussi indiquée en première intention (G2+). 

Chez l'enfant, le mode VS-AI-PEP doit être privilégié. Le mode VAC en pression est une alternative 

possible. En cas de VNI au long cours antérieure à l'IRA, le mode utilisé en chronique peut être 

poursUIvI en aigu. » 

VIII. CONTRE-INDICATIONS A L'UTILISATION DE LA VNI DANS L'INSUFFISANCE 

RESPIRATOIRE AlGUE 

La conférence de consensus [4] précise que « le succès de mise en oeuvre de la VNI impose 

avant tout le respect de ses contre-indications: » 

Contre-indications absolues de laVNI 

environnement inadapté. expet1ise insuffisante de l'équipe 

patient non coopérant. ag ité, opposant à la techniq ue 

intubation imminente (sauf si YNI utilisée en pré-oxygénation) 

coma (à l'exception du coma hypercapnique de l'IRC) 

épuisement respiratoire (bradypnée < °12 cycles/min, pauses, gasps, bradycardies répétées) 

état de choc, troubles du rythrne ventriculaire graves 

sepsis sévère, défaillance multi-viscérale 

post arrêt cardio-respiratoire immédiat 

pneumothorax non drainé, plaie thoracique soufflante 

obstruction des VAS (hors apnées du sommeil ou laryngo-trachéomalacie) 

vomissements incoercibles 

hémonoag ie digestry'e haute 

traumatisme crânio-facial grave 

tétraplégie traumatique aiguë à la phase initiale 

Contre-indications à l'utilisation de la VNI au cours de l'IRA (d'après [4]) 
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Les praticiens des services d'urgences doivent donc connaître ces contre-indications et 

s'assurer qu'elles ne sont pas présentes avant de débuter une VNI chez un patient. 

IX. COMPLICATIONS LIEES A LA VNI 

1. Complications liées à l'interface 

Les principaux effets secondaires liés aux interfaces « classiques» sont les suivants [70] : 

1.1. Les lésions cutanées 

Les lésions cutanées à la racine du nez, ou au niveau de la face, sont liées aux points de 

pression du masque qu'il soit nasal ou facial. 

Il est donc crucial de surveiller régulièrement l'état cutané du patient et de mettre en place très 

précocement une protection des zones présentant des rougeurs ou déjà des lésions. 

Malheureusement, face à un problème d'étanchéité du masque, le réanimateur est souvent 

tenté de serrer d'avantage l'interface, avec pour conséquence l'inconfort du patient et le risque 

d'apparition ou d'aggravation de lésions cutanées. 

1.2. Les fuites 

Le problème, sans doute le plus important, est celui des fuites. Ces fuites ont plusieurs 

conséquences: 

~ Les irritations oculaires: 

Une conjonctivite peut survenir si l'oeil se trouve dans l'axe dujet aérien. 
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~ L'hypoventilation : 

Du fait de l'incapacité d'occlure la bouche et de respirer par le nez chez certains malades en 

IRA, le problème des fuites concerne en priorité la VNI au travers d'un masque nasal. 

~ Asynchronisme patient-ventilateur : 

Cet asynchronisme patient-ventilateur peut survenir en cas de fuite importante, chez des 

patients sous VNI en mode VS-AI-PEP, lorsque le trigger expiratoire est en débit. À cause de la fuite, 

le respirateur ne détecte plus de chute du débit, continue le plateau inspiratoire alors que le patient 

souhaite expirer. Cet asynchronisme est responsable d'un inconfort et surtout d'un effort respiratoire 

accru. 

~ L'échec de la VNI : 

Le rôle potentiel des fuites dans l'échec de la technique de VNI a été rapporté par Soo Hoo et 

al. [231]. Les patients BPCO en décompensation aiguë étaient ventilés avec un masque nasal, en mode 

volume assisté contrôlé. Les patients en échec de VNI avaient un volume de fuites buccales plus grand 

(314± 107 ml vs 100±70ml,p<0.01). 

~ Lésions cutanés 

1.3. Autres effets secondaires liés à l'interface 

Ce sont essentiellement la sécheresse et l'obstruction nasale. Elles sont observées avec la 

ventilation nasale principalement si des périodes de ventilations longues sont réalisées. 

2. Autres complications 

Rarement «5%) la VNI est associée à des complications majeures telles que hypotension ou 

pneumothorax [12; 72]. Comprendre et reconnaître les effets adverses potentiels de la VNI est 

impératif afin de pouvoir intervenir ou de poursuivre la VNI dans un service approprié. 

On retrouve d'ailleurs dans la littérature plusieurs cas de complications sévères dues à la VNI : 

pneumocéphalies [236; 237; 238], emphysème sous-cutané, pneumomédiastin [239; 240], et 

embolie gazeuse cérébrale [239; 240 ; 241], pneumopéritoine [240 ; 242], pneumothorax [243] 

89 



Effets indésirables de la Vt~1 

Origines complications mesures préventry· es et curatr1 es 

recommandées 

Complications érythème, plaie, ulcération cutanée protection cutanée 

liées serrage adapté du harnais 

à l'interface changement d'interfa ce 

allergies cutanées changement d'interface 

réinhalation du CO2 expiré réduction de l'espace mort 

application d'une PEP en cas de circuit à 

pédiatrie: nécro.~ narinaire et de la fuite calibrée 

columelle avec canules nasales changement d'intetface ou intubation 

Complications sécheresse des VIlS humidification 

liées distension gastro-intestinale réduction des pressions, sonde gastrique 

au débit ou otalgies, douleurs naso-sinusiennes réduction des pressions 

aux pressions distension pulmonaire optimisation des rég lages 

pn eumothorax drainage thoracique, arrêt de la VNI 

Complications fuites révision de la taille ou du type d'interface 

liées optimisation des rég lages 

au deux complications conjonctivales révision de la taille ou du type d'interface 

Principaux effets indésirables de la VNI (d'après [4]) 

Lors de la surveillance des patients sous VNI au SAU on devrait donc s'assurer de l'absence 

de survenue de ces complications, et mettre en œuvre les mesures préventives et curatives 

recommandées [4]. 

3. Conclusion concernant les complications de la VNI aux urgences 

La VNI étant géné ralement réalisée aux urgences pour de courtes périodes, les complications 

qui nous concernent sont principalement celles liées aux fuites, ainsi que les complications majeures 

comme par exemple le pneumothorax. Les lésions cutanées ne nous concernent pas, mais leur 

prévention dès l'instauration de la VNI aux urgences est impoliante. 
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X. AUTRES THERAPEUTIQUES ASSOCIEES [4) 

Concernant les autres thérapeutiques associées, la conférence de consensus [4] précise les 

éléments suivants: 

« • Anxiolyse : 

Des moyens non médicamenteux (environnement, nursing ... ) doivent être privilégiés. Aucune 

donnée actuelle ne permet de recommander une anxiolyse médicamenteuse en situation aiguë. En 

pédiatrie, l'indication doit être parcimonieuse (G2-) . 

• Drainage bronchique: 

L'encombrement est une cause d'échec de la VNI. Celle-ci pourrait être associée à une aide au 

désencombrement dans certaines pathologies (G2+) . 

• Nutrition: 

En situation aiguë et instable, la nutrition entérale est contre-indiquée. La conduite d'une VNI 

est possible en présence d'une sonde gastrique. » 

XI. QUELS ARGUMENTS POUR PRATIQUER LA VNI AUX URGENCES? 

Pour la conférence de consensus internationale de 2001 sur la VNI [3], cette technique peut 

être débutée dans un service d'urgence si l'équipe y est entraînée. Si la VNI est initiée en dehors d'un 

service de réanimation, l'absence d'amélioration des gaz du sang, du PH, de la FR ou de la dyspnée, 

ou la détérioration soit hémodynamique soit neurologique, doit conduire rapidement à une prise en 

charge dans un service de réanimation. 

Pour la conférence de consensus de 2006 [4], le site de réalisation de la VNI et l'entraînement 

des équipes qui la pratiquent rentrent dans le cadre des recommandations et des critères prédictifs de 

succès ou d'échec de la VNI : 
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«En préhospitalier et aux urgences, l'utilisation de la VS-PEP au cours de l'OAP est 

recommandée (GI+). 

L'usage de la VS-Al-PEP au cours de l'OAP et de l'exacerbation de BPCO doit en revanche 

être réservé aux équipes formées et entraînées disposant de respirateurs adaptés (G2+). 

La pratique de la VNI dans un service de médecine peut être envisagée pour les 

décompensations modérées de BPCO (pH> 7,30), sous réserve d'un environnement adapté et des 

conditions de surveillance et de monitorage précédemment décrites (G2+). » 

La VNI est un mode d'assistance ventilatoire essentiellement utilisé dans les services de 

réanimation ou de soins intensifs, comme en attestent les nombreuses publications essayant d'en 

évaluer précisément les indications, les modes ventilatoires, les effets physiologiques, et les effets 

secondaires. Bien que ces services soient les plus sûrs endroits pour l'effectuer, certains arguments 

plaident pour qu'elle puisse être utilisée en dehors, notamment dans les services d'urgence [244 ; 245 ; 

246; 247]. 

Il faut considérer, d'une part, que les services d'urgence reçoivent directement la plupart des 

détresses respiratoires, qu'elle qu'en soit la gravité et, d'autre part, que ces services sont des services 

diagnostiques et thérapeutiques, avant d'être des services de tris. 

Néanmoins, le fonctionnement et l'organisation des urgences sont très variables d'un hôpital à 

un autre, de même que leurs relations avec des services de soins intensifs ou de réanimation. Il n'est 

donc pas possible de prétendre proposer une règle d'utilisation pour tout le monde, le bon sens voulant 

que s'établisse avant tout un travail de partenariat. 

1. L'avis des partisans de la VNI aux urgences 

L'utilisation précoce de la VNI en service d'urgence a montré un bénéfice en termes 

d'amélioration rapide des variables physiologiques, de réduction de la mOlialité, de l'admission en 

réanimation des BPCO [Ill] et des patients en OAP [132]. De la même manière, pour d'autres 

l7étiologies, l'apport immédiat d'une PEP peut prévenir les atélectasies et les troubles du rapport 

ventilation/perfusion (avec moins bonne oxygénation) qui en découlent, alors que la BIPAP ou l'AI 

peuvent prévenir l'épuisement des muscles respiratoires. De plus, dans la pratique clinique, les 

étiologies prédisposant à l'IRA sont souvent complexes et pas faciles à déterminer en un laps de temps 
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court. Donc, si elle est apportée rapidement dans un service d'urgence, malgré toutes les étiologies, la 

VNI peut apporter un bénéfice certain pour les patients [248]. 

Récemment, le nombre de VNI rapporté comme ayant été fait en dehors d'un service de 

réanimation était en augmentation [30 ; 249], et les expériences menées en unités de soins continus ont 

montré des résultats positifs, en plus d'avoir un bénéfice en termes de coût-efficacité [248 ; 250 ; 251]. 

Donc une initiation rapide en service d'urgence, suivie immédiatement d'une poursuite en unité de 

soins continus, qui est un processus habituel dans certains pays [251], semblent dans certains cas être 

les endroits appropriés pour la VNI dans l'IRA. 

Plusieurs études ont montré l'intérêt de la pratique de la VNI dans les services d'urgences 

[172 ; 244 252]. Celle de Pollack et al [173] montrait que 70% des IRA ventilées aux urgences de 

manière non-invasive l'étaient avec succès. 

C'est à partir d'un faisceau d'arguments issus des différentes publications que l'on peut 

déduire la place de la VNI aux urgences, et Rusterholtz d'énoncer les principaux arguments en sa 

faveur [253] : 

~ Permettre de débuter le plus tôt possible une assistance ventilatoire peu risquée lorsque la 

détresse respiratoire est sévère: c'est permettre d'éviter l'intubation liée à un retard de prise 

en charge 

~ Eviter, pour des pathologies rapidement curables comme l'OAP cardiogénique, un séjour 

en réanimation plus coûteux, libérant ainsi une place pour des patients nécessitant des soins 

plus lourds 

~ Permettre une amélioration de l'IRA pour des patients refusant l'intubation ou pour 

lesquels l'indication d'intubation n'est pas retenue compte tenu du stade de la pathologie 

Dans leur étude de cohorte rétrospective, Keisuke et al. [254] montraient que la mise en place 

d'une « stratégie-VNI » pour l'IRA avec application rapide et large en service d'urgence, basée sur la 

mise en route par un médecin des urgences et poursuite en unité intermédiaire (UHCD, USC), peut 

diminuer la mortalité et la nécessité de passage en réanimation. En dehors des cas présentant des 

contre-indications à la VNI, beaucoup de patients peuvent être rapidement et simplement managés 

avec VNI en dehors des services de réanimation comme dans les services d'urgence ou unités 

intermédiaire, permettant ainsi de sauver des vies mais aussi de préserver des ressources (notamment 

dans les hôpitaux où les ressources en termes de réanimation sont limitées). 
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Une étude prospective réçente de Luca et al. [255] avait pour objectif d'évaluer la VNI 

réalisée en urgence et en dehors des services de réanimation, pour IRA, mais par une équipe 

d'anesthésistes-réanimateurs agissant comme une équipe médicale d'urgence. L'étude fut réalisée sur 

6 mois, dans les services d'un hôpital comportant 1100 lits. Avec un taux global de succès de 77,5%, 

un taux de 10,1 % de patients intubés, et 12,4% de patients décédés (dont tous étaient « à ne pas 

réanimer »), les auteurs concluaient qu'en étant supervisée par une équipe médicale d'urgence 

constituée par des anesthésistes-réanimateurs, la VNI pouvait être appliquée dans un large panel de 

services, en dehors du service de réanimation, pour les IRA. 

Pour Chevrolet [245], considérant que la VNI a pour objectif de soulager la dyspnée ou faire 

régresser l'encéphalopathie hypercapnique pour éviter l'intubation, celle-ci doit être entreprise le plus 

rapidement possible, notament dans les services d'urgences. Mais la VNI doit être utilisée dans un 

environnement comportant suffisament de personnel qualifié. 

2. L'avis des détracteurs de la VNI aux urgences 

Pour P Le Conte, l'utilisation de l'AI-PEP dans des services d'urgence « standard» pose 

clairement un certain nombre de questions [256] : 

~ La formation des médecins urgentistes à la ventilation artificielle: en effet, la majorité des 

médecins quotidiennement au contact des patients n'a pas eu une formation initiale de 

réanimation. Or derrière une apparente simplicité, la mise en place d'une AI-PEP peut se 

révéler complexe pour l'ajustement des pressions administrées, pour la surveillance de 

l'efficacité et de la tolérance de l'assistance respiratoire, pour la décision d'intubation et de 

ventilation contrôlée en cas d'échec. 

~ La formation du personnel infirmier à cette technique: les infirmiers et infirmières des 

services d'urgence n'ont pas obligatoirement une formation de réanimation, alors que le 

succès et la sécurité de cette méthode dépendent largement de leur qualification. 

~ L'équipement des services d'urgences en appareils de monitoring: les services d'urgences 

ne sont pas tous équipés des appareils nécessaires à une surveillance attentive des patients. 

~ Le nombre de patients susceptibles de bénéficier de cette technique: en effet, le succès de 

la VNI dépend largement de l'entraînement des équipes qui la pratiquent, et même dans les 

services d'urgences médicales avec un flux important de patients cette technique n'est pas 

94 



souvent appliquée. Il semble donc difficile, voire impossible, de maintenir lin bon I11veau 

d'entraînement des équipes soignantes des services d'urgence pour cette technique. 

Ainsi, pour P Le Conte [256], le transfert rapide des patients susceptibles de bénéficier de cette 

assistance vers un service de réanimation est, selon toute vraisemblance, une solution plus efficace, 

plus süre et plus économique. La VS-PEP dans les OAP cardiogéniques, technique plus simple, peut 

cependant probablement être implantée dans les services d'urgence car l'amélioration est beaucoup 

plus rapide que dans les autres situations pathologiques. 

3. Conclusion concernant la pratique de la VNI aux urgences 

Au total, moyennant une bonne formation des équipes médicales et paramédicales à cette 

technique, et même si l'équipement aux urgences paraît restreint, les SAU paraissent adaptés pour 

débuter précocément une VNI chez les patients qui présentent une IRA de cause rapidement réversible 

telle que l'OAP. Un bénéfice peut être attendu en termes de diminution du taux d'intubation, parfois 

en termes de survie, mais également en termes de coüts et de ressources. 

XII. CRITERES PREDICTIFS DE SUCCES OU D'ECHEC DE LA VNI DANS L'IRA 

1. Que dit la conférence de consensus de 2006 [4] ? 

La conférence de consensus [4] précise les éléments suivants: 

1.1. Critères généraux prédictifs de succès ou d'échec 

« • Site de réalisation: 

En préhospitalier et aux urgences, l'utilisation de la VS-PEP au cours de l'OAP est 

recommandée (Gl+). 

L'usage de la VS-AI-PEP au cours de l'OAP et de l'exacerbation de BPCO doit en revanche 

être réservé aux équipes formées et entraînées disposant de respirateurs adaptés (G2+). 
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La pratique de la VNI dans un service de médecine peut être envisagée pour les 

décompensations modérées de BPCO (pH > 7,30), sous réserve d' un environnement adapté et des 

conditions de surveillance et de monitorage précédemment décrites (G2+). 

• Équipe performante: 

Le niveau de performance de l' équipe repose sur le ratio personnels/malades, ses compétences 

et son niveau d' entraînement, sa disponibilité, la protocolisation de ses pratiques (G2+). 

• Choix des matédels : 

La tolérance de la VNI est un critère d'efficacité important, largement conditionné par le choix 

des matériels et leur maîtrise. L'interface, le respirateur, le mode ventilatoire et la qualité des réglages 

doivent concourir à l'optimiser (G2+). 

• Identification et tmitement précoce des dsques et effets indésirables: le dsgue principal 

de la VNI est le retard à l'intubation (G2+). 

Il est évité, par une survei lIance permanente et attentive du patient, permettant une 

identification précoce des situations d'échec (G2+). 

Les principaux effets indésirables sont résumés dans le tableau (voir partie « complications de 

la VNI »). 

1.20 Critères ploédictifs d'échec spécifiques aux indications 

• Décompensation de BPCO / IRA hypoxémigue SUI" cœur et poumons antédeul"ement sains: 

Critères associés à un risque d'échec accru 

Indication À l'admission Réévaluation précoce 

Décompensation pH < 7,25 À la 2' heure : 
de BPCO FR > 35 cycles/min pH < 7,25, 

GCS < 11 FR > 35 cycles/min 
Pneumonie GCS < 11 
Comorbidités cardio·vasculaires 
Score d'activité physique quotidienne 
défavorable. 

IRA hypoxémique Age > 40 ans À la 1" heure: 
sur cœur FR > 38 cycles/min Paû2/FiÛ2 < 200 mm Hg 
et poumons Pneumonie communautaire 
antérieurement Sepsis 
sa ins IRA post-{)pélatoire par rompUcation chirurgicale 
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• Sevrage de la ventilation invasive: 

Lorsque la VNI est indiquée en tant que technique de sevrage précoce de la ventilation 

invasive ou dans la prévention de l'IRA post-extubation, ses chances de succès sont supérieures dans 

l'insuffisance respiratoire chronique, en particulier de type BPCO . 

• Critères de poursuite et d'arrêt de la VNI : 

La VNI doit être interrompue dans les situations suivantes: 

~ en cas de succès: amélioration soutenue du patient en dehors d'une séquence de VNI, attestée 

par la régression des signes cliniques de détresse respiratoire (habituellement plus rapide dans 

l'OAP), une oxygénation efficace, une correction de l'acidose (G2+). 

~ en cas d'échec: 

• survenue d'une contre-indication 

• intolérance 

• inefficacité nécessitant une intubation 

Le plus souvent, la VNI ne doit pas être interrompue brutalement au delà de la phase initiale 

de prise en charge dans les IRC (G2+). 

La poursuite de la VNI peut par ailleurs se discuter chez un patient identifié comme étant à ne 

pas intuber mais présentant des critères de ventilation ou quand la VNI est compassionnelle. » 

2. Critères prédictifs de succès ou d'échec: revue de la littérature 

Dans la littérature, on trouve différents éléments prédicteurs d'échec de VNI identifiés dans 

différentes études, incluant le PH, la PaC02, le rapport Pa02/Fi02, les scores de sévérité, l'âge, la 

présence d'un SDRA ou d'une pneumopathie, la mauvaise tolérance de la VNI, l'état neurologique, la 

présence de fuites [22; 24; 49; 169; 175; 201 ; 231 ; 257; 258]. 

D'autres études plus récentes ont cherché à identifier d'autres éléments prédicteurs. 
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2.1. IRA hypercapnique 

2.1.1. Facteurs prédictifs étudiés 

• gaz du sang: 

~ Eléments gazométrigues prédictifs d'échec: 

- un PH bas initialement [24 ; 175; 259 ; 260] ou après 1 heure [261] ou 2 heures [260] de VNI, était 

un critère prédictif d'échec de VNI 

- une PaC02 élevée initialement [169 ; 260] ou après 2 heures [260] de VNI, était également un critère 

prédictif d'échec de VNI. 

Une étude retrouvait qu'une FR>=20 après 1 heure de VNI était un facteur prédictif d'échec. 

~ Eléments gazométrigues prédictifs de succès: 

- un PH élevé initialement [24], ou une amélioration du PH après 1 heure [175 ; 258], 2 heures [169], 

ou 4 heures [259] de VNI, étaient un facteur prédictif de succès de VNI 

- une diminution de la PaC02 après 1 heure (180,307) de VNI était un facteur prédictif de succès de 

VNI; a contrario, une étude [138] retrouvait qu'une PaC02 élevée initialement était un facteur 

prédictif de succès de VNI. 

• scores de gravité: 

Certains auteurs ont évalués les scores de gravité APACHE (Acute Physiology and Chonic 

Health Evaluation) et SAPSII (Simplified Acute Physiology Score) commes facteurs prédictifs de 

succès/échec de VNI. 

Cependant, ces différents scores de gravité ne sont pas calculés aux urgences mais le sont en 

réanimation. Ces éléments présentent donc peu d'intérêt pour notre étude. 

• coopération et encéphalopathie: 

La coopération du patient, la tolérance, et l'absence d'encéphalopathie sont nécessaires à une 

VNI efficace. Au cours d'une détresse respiratoire un masque trop serré peut être mal toléré, et si le 

patient est non-coopérant les mouvements fréquents du patient et ses tentatives pour déplacer le 

masque ou déserrer les sangles d'attache du masque seront à l'origine d'impOliantes fuites et 
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d'inefficacité du trigger. De plus, des troubles du statut mental peuvent indiquer une aggravation de 

l'hypercapnie avec probable nécessité du recours à l'intubation. 

Dans l'étude de Merlani et al. [261], un score de Glasgow<13 à l'admission aux urgences était 

un facteur associé à un échec de VNI. 

Des auteurs ont observé une corrélation positive entre un statut mental bas (scoré selon Kelly 

et Mathhay [262]) et un échec de VNI [113 ; 175 ; 258]. 

D'autres auteurs [24; 172 ; 175] trouvaient qu'une faible tolérance de la VNI était hautement 

prédictive de son échec. 

Soo Hoo et al. [23 1] observaient que les patients traités avec succès avec la VNI étaient 

capables de tolérer le masque plus longtemps que les patients avec échec de VNI. 

• Entraînement et équipement: 

L'entrainement et l'expérience de l'équipe qui réalise la VNI joue un rôle majeur dans le 

succès de la technique. 

L'équipement, et en particulier les ventilateurs et systèmes de monitorage, peuvent aussi être 

un déterminant important du succès de la VNI, puisque la technologie de la VNI a changé au cours de 

cette dernière décennie, et a changé le type de patients traitables, en rapport avec une meilleure 

acceptation et tolérance, et donc le succès de la VNI. Le matériel et les masques de VNI se sont aussi 

beaucoup amélioré, ce qui peut améliorer la tolérance et permet de traiter des patients plus sévères . 

• Autres facteurs étudiés: 

~ Age, sexe, albumine: 

Dans l'étude de Putinati et al. [260], pour identifier les facteurs pronostiques de la VNI dans 

j'IRA due à une exacerbation de BPCO, il n'y avait pas de différence significative pour l'âge, le sexe, 

la cause de rechute, et les tests de fonction pulmonaire entre les 2 groupes (succès et échec de VNI). 

En revanche, dans cette dernière étude, les patients avec échec avaient un taux plus bas 

d'albumine sérique en comparaison de ceux avec succès. L'étude suggérait qu'un taux bas d'albumine 

sérique pouvaiet être un indice pour prédire le succès de la VNI. 
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~ Bicarbonates: 

Salahuddin et al. [263] ont voulu identifier des prédicteurs de succès/échec de VNI dans l'IRA 

hypercapnique. Les auteurs montraient que la VNI était efficace dans l'IRA hypercapnique, avec les 

bicarbonates à l'admission comme facteurs prédictifs de succès/échec pour la VNI. 

~ Ventilation à domicile: 

Hilbert et al. [264] ont voulu comparer les résultats de la VNI chez les patients en exacerbation 

de BPCO selon qu'ils avaient une ventilation à domicile ou non. Pour les auteurs, les résultats de 

l'étude suggéraient que la VNI pouvait aussi être favorable au cours d'exacerbation de BPCO chez les 

patients avec VNI à domicile. Concernant les survivants, la durée totale d'assistance ventilatoire et la 

durée de séjour en réanimation étaient plus courtes chez les patients avec VNI à domicile. 

2.1.2. Conclusion pour l'IRA hypercapnique 

Les études montrent donc que les patients avec un meilleur statut neurologique (et donc plus 

coopératifs) qui sont capables de protéger leurs voies aériennes convenablement et qui n'ont pas 

développé de désordres sévères au niveau acides-bases et échanges gazeux sont plus susceptibles de 

répondre favorablement (succès) à la VNI. 

Elles montrent également qu'une bonne réponse du patient à la VNI après 1 heure de 

ventilation (démontré par l'amélioration du PH, de la PaC02 et du niveau de conscience) est associée 

au succès [231 ; 257 ; 258 ; 265]. 

Ces études [175 ; 201 ; 231 ; 258] indiquent aussi qu'il y a une «fenêtre d'opportunité» 

lorsqu'on initie une VNI: la fenêtre «s'ouvre» quand le patient devient assez en détresse pour 

justifier une assistance ventilatoire, mais «se ferme» s'il progresse trop loin et devient trop 

acidémique. 

Ainsi, l'initiation précoce d'une VNI est recommandée [217] afin que le patient ait le temps de 

s'adapter et qu'une grande détresse respiratoire puisse être évitée. A l'inverse, une VNI commencée 

trop tôt pourrait être inutile et utiliser inutilement des ressources car beaucoup de patients peuvent 

s'améliorer sans assistance ventilatoire. 
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2.2. IRA hypoxémique 

2.2.1. Facteurs prédictifs étudiés 

~ Age, score de gravité: 

Dans une étude d'Antonelli et al. [266] sur la VNI pour IRA hypoxémique, une analyse 

multivariée identifiait un âge>40ans et un score SAPS II>=35 comme étant des facteurs indépendant 

associés à un échec de VNl. 

~ Elements gazométriques : 

Dans des études n'incluant que des malades aux poumons antérieurement sains, l'amélioration 

initiale du rapport Pa02/Fi02 se maintenait plusieurs heures chez les malades avec succès de la VNI 

tandis qu'il se maintenait moins bien chez les malades avec échecs de la VNI [22 ; 164]. 

Dans l'étude d'Antonelli et al. [266] pour IRA hypoxémique, les patients avaient un ratio 

Pa02/Fi02 à l'admission moyen <=200 mmHg. L'analyse multivariée identifiait un rapport 

Pa02/Fi02<=146mmHg après 1 heure de VNI comme étant un facteur indépendant associés à un 

échec de VNl. Antonelli et al. , contrairement aux éléments rapportés pour l'IRA hypercapnique, 

trouvaient que les valeurs de gaz du sang à l'entrée dans l'étude n'avaient pas de valeur prédictive, et 

que la plupart des échecs de VNI étaient en relation avec une absence de correction des échanges 

gazeux après 1 heure de VNI. 

~ Cause de l'IRA: 

Plusieurs auteurs montraient que lorsque le processus menant à l'IRA était rapidement 

réversible, la VNI était plus volontiers un succès. 

Cette notion était renforcée par une étude rétrospective [162] chez des malades présentant une 

IRA hypoxémique et traités par VNl. Les malades étaient divisés en deux groupes selon la rapidité de 

réversibilité du processus menant à l'IRA. Les malades pour lesquels ce processus n'était pas 

rapidement réversible (pneumopathie infectieuse, infarctus du myocarde, sepsis sévère) nécessitaient 

plus fréquemment l'intubation endotrachéale que ceux pour lesquels ce processus était rapidement 

réversible. 
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Dans l'étude d'Antonelli et al. [266] les patients étaient traités par VNI pour IRA 

hypoxémique de diverses étiologies (pneumopathie, contusion pulmonaire, SDRA, OAP, fibrose 

pulmonaire, embolie pulmonaire). Le taux total d'échec de VNI était de 30%, et le taux le plus élevé 

d'échec de VNI était pour les patients avec SDRA (51 %), tandis que le taux le plus bas d'échec de 

VNI était pour les patients en OAP cardiogénique (10%) et avec contusion pulmonaire (18%). 

L'analyse multivariée identifiait la présence d'un SDRA et d'une pneumopathie communautaire 

comme étant des facteurs indépendants associés à un échec de VNI. 

Une autre étude montrait que l'étiologie en elle-même pouvait être un facteur prédictif d'échec 

de VNI : Agarwal et al. [267] ont voulu déterminer l'efficacité de la VNI et les facteurs prédictifs 

d'échec, dans l'IRA due à une exacerbation de BPCO versus autres causes. Les patients étaient classés 

en 2 groupes: IRA-BPCO et IRA autres causes. 63 patients furent inclus: 24 IRA-BPCO et 39 IRA 

autres causes (15 pneumopathies, 9 « sepsis-related lung injury », 6 asthmes, 6 aggravations aigues 

d'apnées obstructives du sommeil, 3 IRA post-extubations). Les auteurs concluaient que la VNI était 

plus efficace pour prévenir l'intubation dans l'IRA pour les exacerbations de BPCO que pour les 

autres causes, et que l'étiologie de l'IRA était un élément prédicteur important d'échec de VNI. 

2.2.2. Conclusion pour l'IRA hypoxémique 

Le succès de la VNI dans l'IRA hypoxémique est surtout dépendant de la cause de cette IRA. 

La VNI dans cette indication présente un faible taux de succès, et c'est l'évolution gazométrique après 

1 heure de VNI qui semble être le facteur le plus prédictif du succès/échec de la VNI. 

XIII. DES RECOMMANDATIONS A LA PRATIQUE: BARRIE RES A L'APPLICATION 

D'UNE PREUVE SCIENTIFIQUE 

Les guidelines comme les consensus permettent d'améliorer les pratiques de soins, d'optimiser 

l'utilisation des ressources, de minimiser les variations inutiles de pratiques, et de mettre en pratique 

des éléments prouvés par des essais randomisés. 

Le développement de guidelines et consensus implique la clarification et les objectifs de ces 

dits guidelines/consensus, l'évaluation de l'utilité pour des populations ciblées, la critique des preuves 

scientifiques, l'intégration de l'opinion d'experts, et idéalement l'engagement d'évaluer leur impact. 
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Pour Hess [268], les guidelines sont conçues pour changer les pratiques des cliniciens, et 

améliorer les pratiques de soins et leurs résultats. Les guidelines et protocoles sont utilisés comme 

liens entre les preuves et la pratique, pour promouvoir une meilleure pratique, pour améliorer 

l'uniformité des prises en charge, pour réduire les taux d'erreurs, et pour promouvoir la collaboration 

et l'approche multidisciplinaire des soins. 

Il a été rapporté [268] qu'environ 30-40% des patients ne reçoivent pas des soins en rapport 

avec l' « evidence based medicine» (EBM). 

L'EBM est la « médecine factuelle ». C'est une approche méthodique de la pratique médicale 

fondée sur l'analyse critique de l'information médicale. La décision médicale dans cette approche ne 

doit plus se fonder sur l'expérience personnelle ou l'avis de l'expert mais sur une meilleure utilisation 

des données actuelles de la science, fournies en particulier par les essais cliniques. L'EBM commence 

quand le clinicien admet l'existence d'une lacune dans sa connaissance qui doit être comblée avant de 

prendre la décision appropriée. Elle continue quand le clinicien transforme sa lacune en une question 

clinique (précise et admettant une réponse), recherche la réponse et évalue la validité et la pertinence 

de la réponse qu'il a trouvée. La connaissance qui a été acquise dans la résolution de ce problème 

clinique pratique sera retenue et utilisée pour soigner de futurs patients. 

Et la VNI est concernée: elle est sous-utilisée, en dépit de preuves robustes supportant son 

utilisation. Par exemple dans l'étude de Sweet et al. [269], parmi les patients admis en réanimation 

avec un diagnostic d'exacerbation de BPCO ou d'OAP cardiogénique, seulement un tiers ont eu une 

tentative de VNI. 

Rogers [270] a développé l'une des théories la mieux connue sur l'approche théorique de 

l'application des preuves dans la pratique médicale. Selon lui, il y a 5 éléments qui affectent l'adoption 

d'une nouvelle preuve dans la pratique: l'avantage relatif, la compatibilité, la complexité, la 

faisabilité, et l'observabilité: 

• Avantage relatif: 

C'est le degré auquel une approche est perçue comme meilleure. Dans le cas de la VNI cela 

peut être un obstacle majeur, parce qu'il est difficile pour les cliniciens ayant des années d'expérience 

de ventilation mécanique avec intubation d'apprécier que la VNI puisse être une meilleure approche 

pour certains patients. En fait, on a dit à beaucoup de cliniciens que la protection des voies aériennes 

(l'intubation) était la première étape dans l'initiation de la ventilation mécanique. 
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• Compatibilité: 

C'est le degré auquel une nouvelle approche est perçue comme étant compatible avec les 

thérapies actuelles. La nouvelle preuve devrait apporter une solution, que les cliniciens perçoivent 

comme étant un problème. Encore une fois, pour des cliniciens ayant des années d'expérience de 

ventilation mécanique avec intubation, il n'y a pas de problème perçu comme étant potentiellement 

réso 1 us par la VNI. 

• Complexité: 

C'est le degré auquel une nouvelle approche est perçue comme difficile à utiliser. Dans le cas 

de la VNI, la complexité peut être un obstacle majeur à son adoption, parce que l'ajustement et 

l'application du masque peut être plus complexe pour un utilisateur novice. 

• Faisabilité: 

C'est le degré auquel une approche nouvelle peut être essayée et modifiée. La VNI se prête 

bien à la faisabilité, parce que le succès peut requérir plusieurs essais de différentes interfaces et 

réglages de ventilateur pour obtenir le résultat espéré. 

• Observabilité: 

C'est le degré auquel le résultat de la nouvelle approche est visible pour les autres. La VNI se 

prête bien à l'observabilité dans le fait que le bénéfice est évident si le patient peut être ventilé sans le 

besoin d'une intubation endotrachéale. Cependant, l'observabilité peut être contre-productive si les 

premiers essais aboutissent à un échec. 

Le modèle de diffusion-adoption de Rogers suggère 5 étapes [270] dans l'apport d'une preuve 

à la pratique: le clinicien a la connaissance de la preuve; le clinicien est persuadé des avantages de la 

nouvelle approche; le clinicien se livre à des activités conduisant au choix d'adopter la preuve (en 

communiquant avec ceux ayant adopté la nouvelle approche); le clinicien incorpore la nouvelle 

approche dans sa pratique de tous les jours ; le clinicien cherche à renforcer sa décision d'avoir adopté 

la nouvelle approche en partageant des résultats positifs et en échangeant ses expériences les autres. 

Grol et Grimshaw [271] suggèrent qu'un changement durable d'une pratique se produit à 

plusieurs niveaux: les facteurs individuels reliés au clinicien (connaissance, technicité, habitudes, 

104 



personnalité); les éléments reliés au contexte social de soins (attentes des patients, collègues, 

autorités) ; le contexte organisationnel (ressources, protocoles) ; la politique et la loi. 

Cabana et al. [272] ont fait une revue de la littérature afin d'identifier les barrières à 

l'adhérence à des guidelines. Les barrières identifiées étaient essentiellement des barrières au transfert 

des connaissances. Les attitudes, le fait de ne pas être d'accord, le fait d'être déjà efficace avec sa 

propre pratique, les attentes en termes de résultats, et l'inertie dans les pratiques déjà en place sont des 

barrières. Même si les praticiens ont un potentiel d'apprentissage et ont des attitudes qui pourraient 

tendre à une adoption des guidelines, des barrières externes peuvent affecter leur capacité à suivre ces 

guidelines: manque de temps, manque de ressources, contraintes organisationnelles, faibles 

interactions dans l'équipe. 

XIV. ETUDE 

1. Objectifs 

Cette étude comportait 2 objectifs: 

• Objectif principal: réaliser une analyse des pratiques de la VNI au SAU de Nancy, avec: 

~ d'une part une évaluation du respect des recommandations cliniques, modes ventilatoires, 

et réglages, lors de la réalisation de la VNl. Il s'agissait des recommandations de la conférence de 

consensus de 2006 [4] sur la VNI dans l'IRA. 

~ d'autre part une évaluation de la qualité de la pratique, de la prescription médicale, et des 

dossiers médicaux des patients concernés par la réalisation d'une VNI, en s'appuyant sur des critères 

de qualité figurants dans le programme d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) proposé par 

les sociétés savantes d' anesthésie-réan imation [9]. 

Il est important de noter qu'il ne s'agissait pas de la réalisation de cette EPP puisque nous 

n'avons abordé que la première phase d'analyse des pratiques. 

Nous avons utilisé certains critères de ce programme d'EPP mais en avons modifié d'autres 

afin de les adapter à la structure locale. 
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Nous avons également réalisé une évaluation de la structure en elle-même concernant les 

conditions de réalisation de la VNI, en nous inspirant également des critères de qualité figurants dans 

le programme d'EPP proposé par les sociétés savantes d'anesthésie-réanimation [9]. 

~ enfin, une étude de la population de médecins pratiquant la VNI au SAU de Nancy et de 

leur ressenti par rapport à cette technique, puis analyser les déterminants de ce ressenti (en recherchant 

des variables explicatives) . 

• Objectif secondaire: déterminer des critères prédictifs de succès ou d'échec de la VNI. 

2. Matériel et méthode 

La méthode d'échantillonnage, la réalisation du masque de saisie des données, la saisie des 

données, l'analyse statistique, l'interprétation et la présentation des résultats, ont été réalisés avec 

l'aide de monsieur Vincent COEVOET, interne dans le Service d'Epidémiologie et Evaluation 

Cliniques du CHU de Nancy. 

2.1. Méthode de recueil 

L'étude s'est déroulée sur 7 mois, du 1 er septembre 2009 au 29 mars 2010, au déchocage du 

SAU de Nancy (Hôpital Central). 

Nous avons procédé au recueil des données de 2 manières, prospective et rétrospective. 

2.1.1. Données prospectives 

La partie prospective a été réalisée à l'aide de 2 questionnaires: 

• Le « questionnaire patient» (voir en annexes « questionnaire numéro 1 ») : 

Il était mis à disposition des médecins au déchocage du SAU. Il devait être rempli par ces 

derniers à chaque fois qu'une VNI était débutée chez un patient en IRA. 
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Les patients inclus étaient tous les patients chez qui était réalisée une VNl pour IRA, quels que 

soient leur âge, leur sexe, et leurs antécédents médico-chirurgicaux. 

En revanche la VNI devait avoir été instaurée au SAU. Les patients ayant déjà reçu la VNl en 

pré-hospitalier étaient exclus de l'étude. 

Le questionnaire devait renseigner sur différents points: 

o Concernant le patient: 

~ la ou les pathologie(s) initiale(s) suspectée(s) ayant motivé l'instauration de la VNl 

~ les paramètres gazométriques initiaux du patient 

~ le mode ventilatoire choisi par le médecin: VS-PEP, VS-Al-PEP, V ACv, ou V ACp 

~ les réglages initiaux effectués sur le ventilateur: AI, PEP, Fi02 

o Concernant l'évolution: 

~ l'évolution finale « favorable» ou « défavorable ». Il est important de noter qu'il 

s'agissait 

«( évolution 

de l'évolution par rapport à la séance de VNI. Cet item signifiait « succès» 

favorable ») ou« échec» (<< évolution défavorable ») de VNI 

~ en cas d'échec, la notion d'intubation et/ou de décès 

~ l'orientation finale du patient 

~ la notion de contexte de limitation ou d'arrêt des thérapeutiques actives (LATA) 

• Le « questionnaire médecin» (voir en annexes « questionnaire numéro 2 ») : 

Il était adressé de manière nominative à chaque médecin sénior du SAU et rempli une seul fois 

par chacun d'entre eux, et retourné de façon anonyme. 

2.1.2. Données rétrospectives 

La partie rétrospective a été réalisée en analysant les dossiers médicaux des patients inclus: 

Il s'agissait des dossiers médicaux informatisés qui avaient été constitués avec le logiciel 

« ResUrgences» utilisé au SAU de Nancy. 
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L'outil « ResUrgences» comporte différentes sections: 

~ des sections qui permettent aux médecins de renseigner le motif d'admission, l'anamnèse, l'examen 

clinique, les prescriptions médicales (examens complémentaires, actes médicaux et paramédicaux, 

médicaments), et l'évolution des patients 

~ une section « constantes» permet au personnel paramédical de saisir les paramètres de surveillance 

~ une section retranscrit les résultats des examens biologiques effectués 

2.2. Données saisies, justifications, méthode de saisie 

Les données à exploiter furent saisies sur un masque informatique de saisie réalisé à l'aide du 

logiciel Epidata version 3.1. 

Les données devaient permettre, après exploitation statistique, de répondre à un certain 

nombre de questions posées au préalable. 

Nous allons préciser chaque question posée et les données qui ont été recueillies pour y 

répondre. Nous justifierons le choix des données recueillies, et la manière dont nous les avons traité 

pour répondre aux questions. 

2.2.1. Objectif principal: analyse des pratiques de la VNI au SAU de Nancy 

2.2.1.1. Recommandations cliniques, modes ventilatoires, réglages 

• Les médecins utilisent t'ils la VNI pour des étiologies suspectées d'IRA ayant des 

indications de haut grade [4]? 

Pour cela le médecin devait, pour chaque patient, cocher sur le « questionnaire patient» (voir 

annexe 1), la ou les étiologie(s) suspectée(s) ayant motivé l'initiation de la VNI. Cette étiologie 

suspectée était ensuite saisie et cotée en grade de recommandation d'après la conférence de consensus 

[4]. 

Pour répondre à la question posée, lorsque plusieurs étiologies étaient suspectées, le grade 

retenu était celui de la pathologie ayant le plus haut grade de recommandation. 
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• Les recommandations de la conférence de consensus [4] concernant les éléments cliniques 

à prendre en compte pour la décision d'initiation de la VNI dans l'IRA sont elles bien 

respectées par les praticiens? 

La conférence de consensus formule en effet des recommandations concemant les « éléments 

cliniques» pour l'initiation de la VNl. Il s'agit de données cliniques et gazométriques présentes 

initialement, à prendre en compte pour l'instauration de la VNI, et variant en fonction de la pathologie 

motivant cette VNl. 

Nous avons donc analysé les données cliniques et gazométriques initiales, à l'aide du 

« questionnaire patient» et du dossier médical « ResUrgences ». Puis nous les avons comparé aux 

recommandations qui concemaient la pathologie suspectée de plus haut grade de recommandation 

ayant motivé la VNI chez le patient: 

o Pour l'exacerbation de BPCO : 

« La VNI est recommandée dans les décompensations de BPCO avec acidose respiratoire et pH 

<7,35, quelle que soit la cause de la décompensation et l'âge du patient (G 1 +). ». 

La réponse à la question posée était: 

~ «oui»: uniquement lorsque le PH était inférieur à 7,35 

~ «non»: lorsque le PH était supérieur ou égal à 7,35 

o Pour l'OAP : 

«Au cours de la prise en charge initiale d'un OAP la VNI ne se conçoit qu'en association au 

traitement médical optimal (G 1 +). 

La VNI doit être instaurée: 

- en cas de signes cliniques de détresse respiratoire, sans attendre le résultat des gaz du sang (G2+) 

- en cas d'hypercapnie avec PaC02 > 45 mmHg (G 1 +) 

- en cas de non-réponse au traitement médical. 

La VNI n'est pas contre-indiquée en cas de syndrome coronarien aigu (G2+). Elle ne doit pas retarder 

sa prise en charge spécifique (revascularisation ... ). » 
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La réponse à la question posée était donc: 

~ « non» : - si la VNI n'était pas réalisée en association au traitement médical optimal 

- OU si elle n'était pas instaurée sans attendre le résultat du gaz du sang initial en cas de 

signes cliniques de détresse respiratoire 

- OU si elle n'était pas instaurée dès la constatation d'une PaC02 initiale>45mmHg 

- OU si elle n'était pas instaurée en cas de non-réponse au traitement médical 

Cependant, cette pathologie ne faisant pas l'objet d'une conférence de consensus, nous avons 

donc retenu comme « traitement médical optimal» [273 ; 275] : 

- oxygénothérapie 

- diurétique de l'anse (type furosémide ou bumétanide) 

- vasodilatateur veineux (type trinitrine ou dinitrate d'isosorbide) ; la morphine était également 

cotée 

Concernant la recherche des « signes de détresse respiratoire », cela comportait la recherche, 

dans le dossier, des éléments suivants, selon la définition sémiologique des signes cliniques de 

détresse respiratoire aigüe retrouvés dans le référentiel 2009 du Collège des Enseignants de 

Pneumologie: 

- dyspnée (tachypnée, polypnée, une FR >30/min représentant un signe de gravité 

- bradypnée<15/min 

- rythme irrégulier ou pauses représentant des signes de gravité 

- et des signes associés de gravité (tirage, contraction expiratoire des muscles abdominaux, 

pouls paradoxal, respiration paradoxale). 

~ « oui» : pour le reste 

o Pour les décompensations respiratoires aiguës des maladies neuro-musculaires 

chroniques: 

« La VNI doit être le type d'assistance ventilatoire de première intention (G2+). Les signes cliniques 

de lutte ou d'hypercapnie constituent une indication formelle, mais ne doivent pas être attendus pour 

mettre en route la VNI (G2+). » 

La réponse à la question posée était donc: 

~ « non» : si la VNI n'était pas mise en route immédiatement dans tous les cas 

~ « oui» : pour le reste 
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o Pour la pneumopathie hypoxémiante : 

« La VNI n'est pas recommandée en première intention, notamment en cas de: 

- Défaillance extra-respiratoire 

- Pa02 /FI02 < 150 mmHg 

- Troubles de la conscience (Glasgow < Il), agitation» 

La réponse à la question posée était: 

~ « non-applicable» (NA) : en raison de la difficulté d'évaluation de la défaillance extra-respiratoire, 

et des troubles de la conscience à partir des dossiers. 

Cependant, nous verrons dans l'analyse statistique finale que la prise en compte du rapport 

Pa02/Fi02 a été recherchée, de manière indépendante. 

o Pour les autres étiologies suspectées (SDRA, traumatisme thoracique) : 

La conférence de consensus [4] n'établit pour ces indications aucune recommandation 

formelle sur des critères cliniques ou gazométriques pour initier la VNI. 

~ La réponse à la question posée était alors cotée « NA ». 

o Autres précisions: 

~ Lorsque plusieurs pathologies étaient suspectées, la réponse à la question posée était 

« oui» si le praticien respectait les éléments cliniques et gazométriques à prendre en compte pour la 

décision d'initiation de la VNI concernant la pathologie suspectée ayant le plus haut grade de 

recommandation. 

~ Si plusieurs pathologies suspectées avaient le même grade de recommandation, la réponse 

était « oui» si le praticien respectait les éléments cliniques et gazométriques à prendre en compte pour 

la décision d'initiation de la VNI concernant au moins une des pathologies suspectées. 

~ Quelle(s) que fu (ren)t 1'(Ies) étiologie(s) suspectée(s), si le patient présentait au moins 

une contre-indication absolue à la VNI (énoncées dans la conférence de consensus [4]), la réponse à la 

question était « non ». 
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• Les modes ventilatoires choisis par les praticiens pour la VNI dans l'IRA sont ils 

conformes aux recommandations [4] ? 

La conférence de consensus [4] privilégie certains modes ventilatoires en fonction des 

indications: 

o Pour l'exacerbation de BPCO : 

« Le mode ventilatoire de première intention est la VS-AI-PEP. La VS-PEP ne doit pas être 

utilisée (G2-) ». 

Lorsque l'exacerbation de BPCO était la pathologie de plus haut grade suspectée, la réponse à 

la question posée était: 

~ «oui»: uniquement lorsque le praticien avait choisi la VS-AI-PEP 

~ «non»: si le praticien choisissait un autre mode ventilatoire 

o Pour l'OAP : 

« Le mode ventilatoire de première intention au cours de l'OAP peut être une VS-PEP ou une VS-AI­

PEP, en privilégiant la méthode la mieux maîtrisée par l'équipe en charge du malade (G2+) ». 

Lorsque l'OAP était la pathologie de plus haut grade suspectée, la réponse à la question posée 

était: 

~ «oui»: lorsque le praticien avait choisi la VS-PEP ou la VS-AI-PEP 

~ «non»: si le praticien choisissait un autre mode ventilatoire 

o Pour la pneumopathie hypoxémiante : 

« Le mode VS-AI-PEP doit être privilégié. Son effet doit être évalué précocement, avec possibilité 

d'une intubation immédiate (G2+). » 

Lorsque la pneumopathie hypoxémiante était la pathologie de plus haut grade suspectée, la 

réponse à la question posée était: 

~ « oui» : uniquement lorsque le praticien avait choisi la VS-AI-PEP 

~ «non»: si le praticien choisissait un autre mode ventilatoire 
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o Pour le traumatisme thoracique: 

« Le mode ventilatoire peut être la VS-PEP ou la VS-Al-PEP» 

Lorsque le traumatisme thoracique était la pathologie de plus haut grade suspectée, la réponse 

à la question posée était: 

~ « oui» : lorsque le praticien avait choisi la VS-PEP ou la VS-AI-PEP 

~ « non» : si le praticien choisissait un autre mode ventilatoire 

o Pour la décompensation de maladie neuro-musculaire : 

« La VNI peut être réalisée sur un mode barométrique (VS-AI-PEP ou VACp) ou volumétrique 

(VACv) » 

Lorsque la décompensation de maladie neuro-musculaire était la pathologie de plus haut grade 

suspectée, la réponse à la question posée était: 

~ « oui» : lorsque le praticien avait choisi la VS-AI-PEP ou la V ACv/V ACp 

~ « non» : si le praticien choisissait un autre mode ventilatoire 

o Pour le SDRA : 

La conférence de consensus ne donne pas de précision sur les modes ventilatoires préférables 

dans cette indication. 

~ La réponse à la question posée était alors cotée « NA ». 

o Autres précisions: 

~ Lorsque plusieurs pathologies étaient suspectées, et avaient des modes ventilatoires 

recommandés différents, la réponse à la question posée était « oui» si le praticien choisissait un mode 

ventilatoire recommandé pour au moins une des pathologies suspectées. 

~ Quelles que furent les étiologies suspectées, si une décompensation de BPCO en faisait 

partie et que le patient était ventilé en VS-PEP, la réponse à la question était « non ». 

113 



~ Lorsque le mode ventilatoire n'était pas renseigné, ou que le patient bénéficiait d'une VNI 

pour une autre étiologie que celles énnoncées dans la conférence de consensus, la réponse à la question 

posée était cotée « NA » . 

• Les réglages effectués par les praticiens sont ils conformes aux recommandations [4] ? 

La conférence de consensus [4] privilégie certains réglages en fonction du mode ventilatoire 

choisi: 

o Lorsque la VS-PEP était le mode ventilatoire choisi: 

Pour le mode VS-PEP, « les niveaux de pression de PEP de la plupart des études sont compris 

entre 5 et 1 0 cmH20, sans qu'il existe de critères objectifs de choix pour la pression à util iser en 

situation aiguë» 

~ Lorsque le mode VS-PEP était le mode ventilatoire choisi par le praticien, la réponse à la question 

posée était alors cotée « NA ». 

o Lorsque la VS-AI-PEP était le mode ventilatoire choisi: 

Pour le mode VS-Al-PEP, « une pression inspiratoire totale (aide inspiratoire plus PEP) 

dépassant 20 cmH20 expose à un risque accru de fuites, d'insufflation d'air dans l'estomac et d'effets 

secondaires digestifs. Le niveau de la PEP se situe le plus souvent entre 4 et 10 cmH20 selon 

l'indication de la VNI. » [4] 

Lorsque le mode VS-Al-PEP était le mode ventilatoire choisi par le praticien, nous avons 

considéré que la réponse à la question posée était: 

~ « oui» : lorsque le niveau initial d'AI ne dépassait pas 20 cmH20 et que la pression inspiratoire 

totale (AI+PEP) ne dépassait pas 20 cmH20 

~ « non» : - si le niveau initial d'AI dépassait 20 cmH20 

- OU si la pression inspiratoire totale (AI+PEP) dépassait 20 cmH20 

La PEP n'était pas pris en compte dans la réponse à cette question car les recommandations 

n'étaient pas assez formelles. 
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o Lorsque la VAC était le mode ventilatoire choisi: 

La conférence de consensus [4] n'établi aucune recommandation pour ce mode ventilatoire. 

~ La réponse à la question posée était alors cotée « NA ». 

o Autres précisions: 

~ Lorsque les réglages n'étaient pas renseignés, la réponse à la question posée était cotée « NA ». 

2.2.1.2. Qualité de la pratique, de la prescription médicale, et des dossiers des 

patients concernés par la VNI 

Cette évaluation a été réalisée en analysant rétrospectivement les dossiers médicaux des 

patients inclus lors de leur passage au SAU. 

Nous nous sommes inspiré du programme d'EPP qui proposait d'évaluer 2 types de critères: 

des critères portants sur la structure, et des critères portants sur les dossiers médicaux: 

2.2.1.2.1. Evaluation de 3 critères portant sur la structure 

• Critère 1 : 

« L'équipe médicale dispose de protocoles de mise en oeuvre de la VNI dans les situations 

d'insuffisance respiratoire aiguë rencontrées, écrits, validés et adaptés à la pathologie et à la gravité des 

patients pris en charge. 

~ Répondre « oui» s'il existe dans la structure un protocole écrit correspondant aux situations 

cliniques spécifiques rencontrées dans le secteur d'activité concerné (OAP, BPCO, postopératoire, 

hématologie, pédiatrie, etc.) et validés. 

~ Répondre « non» si les protocoles ne sont pas disponibles ou n'ont pas été validés. » 

En effet, la conférence de consensus [4] précise que « des protocoles de mise en route de la 

VNI doivent être utilisés (02+). » 
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• Critère 2 : 

« L'équipe dispose des moyens nécessaires à la mise en oeuvre de la VNI : 

- un choix suffisant d'interfaces (différents modèles et tailles) 

- des dispositifs de VNI (ventilateurs, circuit de VS-PEP) permettant de délivrer un mode de 

ventilation adapté à la population prise en charge 

- un monitoring paraclinique adapté à la surveillance des patients sous VNI 

~ Répondre « oui» s'il existe dans la structure: 

1. un choix de divers types d'interfaces disponibles en plusieurs tailles pour couvrir largement les 

spécificités morphologiques des patients; 

2. en fonction des patients pris en charge par la structure: des circuits de CPAP et/ou des ventilateurs 

permettant de délivrer un mode assisté à double niveaux de pression et comportant : le réglage du 

trigger inspiratoire, de la pente de pressurisation du niveau d'AI, du temps inspiratoire maximal ou du 

cyclage inspiration/ expiration (trigger expiratoire); l'affichage du volume courant expiré et des 

pressions; 

3. pour les structures utilisant des modes assistés en pression, un matériel permettant le monitorage du 

volume courant expiré, la détection des fuites et des asynchronies patient-ventilateur (courbes de 

pression-volume sur écran); 

4. Des systèmes d'humidification des gaz inspirés disponibles (humidificateur chauffant ou filtre 

échangeur de chaleur et d'humidité) 

~ Répondre « non» : si l'équipe ne dispose pas du matériel correspondant aux quatre points 

spécifiés. » 

• Critère 3 : 

« Les équipes médicales et para-médicales sont formées (formation théorique et pratique) à la 

technique. 

~ Répondre « oui» si une formation initiale minimale (théorique et pratique) à la VNI est organisée 

dans la structure à l'arrivée des nouveaux personnels (médicaux et paramédicaux). 

~ Répondre « non» si aucune formation spécifique à la VNI n'est organisée dans la structure. » 

En effet, la conférence de consensus [4] précise que « la mise en oeuvre de la VNI nécessite 

une formation spécifique de l'équipe. Un apprentissage initial minimal d'environ 8 heures est 

nécessaire pour les modes assistés (G2+). Pour le mode VS-PEP, une formation plus courte peut 

suffire. Le niveau de formation et d'expérience de l'équipe pourrait être un déterminant important du 

succès de la VNI. » 
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2.2.1.2.2. Evaluation de 9 critères portant sur les dossiers médicaux 

• Critère 4 : 

« L'indication de la VNI est reportée dans le dossier médical. 

- Répondre « oui» si l'indication de la VNI est renseignée dans le dossier médical précisant la 

pathologie respiratoire à l'origine de l'insuffisance respiratoire aiguë et sa gravité, les critères de la 

conférence doivent apparaître quand ils ont été précisés (ex pH<7,35 pour BPCO) 

- Répondre « non» s'il manque un des items. » 

Pour ce critère, nous avons répondu: 

~ « oui» : si l'indication de la VNI était renseignée dans le dossier médical « ResUrgences », par un 

médecin, soit dans la section « Anamnèse» soit dans la section « Evolution» 

~ « non» : si l'indication de la VNI n'était pas retrouvée dans le dossier médical 

Une pathologie suspectée initialement et motivant la VNI devait clairement apparaître, avant 

ou au moment de l'instauration de la VNI. Il ne suffisait pas qu'une pathologie soit notée dans la 

section « Motif de recours» ou dans la section « Diagnostic» (qui pouvaient être remplies à n'importe 

quel moment) pour répondre « oui» à la question . 

• Critère 5 : 

« En fonction des particularités liées au terrain et à la pathologie du patient le rapport bénéfices/risques 

de la VNI est discuté et renseigné dans le dossier médical. 

~ Répondre « oui» si le rapport bénéfices/-risques de la VNI est renseignée dans le dossier médical 

~ Répondre « non» si le rapport bénéfices/-risques de la VNI n'y figure pas» 

Il est précisé dans le document du programme d'EPP [9] que l'évaluation concerne plus 

particulièrement l'indication « pneumopathie», en raison de la mention de « prudence dans cette 

indication» faite dans la conférence de consensus [4]. 

Nous avons donc recherché la notion d'une discussion du rapport bénéfice/risque dans les 

dossiers des patients chez qui une pneumopathie faisait partie des pathologies suspectées dans leur 

« questionnaire patient ». 
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A noter que la réponse était cotée « oui» lorsque l'on retrouvait la notion d'une initiation de la 

VNI après contact avec le médecin réanimateur médical de garde, cela sous-tendant une discussion sur 

le rapport bénéfice-risque à l'instauration de cette VNI. 

• Critère 6 : 

« Les conditions de mise en oeuvre (interface, réglages ventilatoires, périodicité des séances) sont 

conformes au protocole du service et sont mentionnées dans la prescription médicale. 

- Répondre « oui» si la prescription médicale précise interface, réglages ventilatoires, périodicité des 

séances conformément au protocole de la structure. 

- Répondre « non» si la prescription ne détaille pas ces conditions ou si ces conditions de mise en 

oeuvre ne sont pas conformes au protocole. » 

Ce critère a du être « adapté» et modifié. En effet, premièrement le service ne dispose pas de 

protocole pour la VNI, donc il n'y a pas de « guidelines» locales en termes de réglages ou de 

périodicité des séances en fonction des pathologies rencontrées. 

Deuxièmement, le SAU de Nancy ne dispose que d'un seul type d'interface (le masque naso­

buccal), ainsi le fait que le médecin aie précisé ou non l'interface utilisée n'a pas été pris en compte 

puisqu'il s'agissait forcément du masque naso-buccal. 

Enfin, dans certains dossiers la notion de VNI était retrouvée dans les sections « Constantes» 

et/ou « Evolution» (en commentaire libre), mais la prescription médicale de la VNI n'apparaissait pas 

dans la partie « Prescriptions du service» du dossier médical. 

Les réponses cotées étaient donc les suivantes: 

~ «oui» si la prescription médicale de VNI apparaissait dans la partie « Prescriptions du service» du 

dossier médical, et si les réglages ventilatoires initiaux étaient retrouvés dans le dossier médical. 

~ « non» si la prescription de VNI n'apparaissait pas dans la partie « Prescriptions du service» du 

dossier médical, et/ou si les réglages ventilatoires initiaux n'étaient pas retrouvés dans le dossier 

médical. 

A noter que dans la section « Prescriptions du service », la prescription médicale de VNI ne 

précisait jamais les réglages ventilatoires initiaux. Cependant, ces demiers étaient parfois retrouvés en 

commentaires libres, soit dans la section « Evolution» du dossier médical « ResUrgences », notés par 

un médecin, soit dans la section « Constantes» du dossier, notés par l'infirmière: dans ces cas de 
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figure, nous avons considéré que les réglages ventilatoires initiaux étaient bien retrouvés dans le 

dossier médical. 

• Critère 7 : 

« Les traitements spécifiques à la pathologie sous-jacente sont appliqués parallèlement et sans délai. 

~ Répondre « oui» si le traitement, en particulier cardiologique (OAP), est débuté préalablement ou 

simultanément à la VNI 

~ Répondre « non» si le traitement spécifique est initié avec délai 

~ Répondre « NA » lorsque la VNI représente le traitement pivot de la détresse respiratoire. » 

La « pathologie sous-jacente» considérée était celle suspectée initialement et précisée dans le 

« questionnaire patient», et que l'on devait retrouver dans le dossier médical « ResUrgences» comme 

motif d'initiation de la VNI. 

Lorsque plusieurs pathologies étaient suspectées initialement dans le « questionnaire patient », 

la réponse à la question posée était «oui» si le praticien appliquait le «traitement spécifique» 

concernant la pathologie suspectée ayant le plus haut grade de recommandation. 

Si les pathologies suspectées initialement avaient le même grade de recommandation, la 

réponse était « oui» si le praticien appliquait le « traitement spécifique» concernant au moins une des 

pathologies suspectées. 

D'autre part, les «traitements spécifiques» retenus pour répondre à la question étaient les 

suivants: 

o Pour l'OAP : 

Voir «2.2.1.1. Respect des recommandations cliniques pour la décision d'initiation de la 

VNI ». 
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o Pour l'exacerbation de BPCO : 

Cette pathologie fait l'objet d'une conférence de consensus [276], dont nous avons retenu les 

recommandations thérapeutiques, spécifiées dans la section « décompensation - exacerbation» : 

- oxygénothérapie si saturation de l'hémoglobine du sang artériel (Saü2) en air ambiant < 

90% (grade A) ; 

- bronchodilatateurs, indiqués systématiquement (grade A), et plus particulièrement les béta-2 

agonistes de courte durée d'action en première intention (grade A), par inhalation ou 

nébulisation. 

- les corticoïdes systémiques n'étaient pas pris en compte car ils ne sont pas recommandés 

systématiquement (grade C) 

- il en était de même pour l'antibiothérapie, non-recommandée systématiquement (grade A) 

o Pour la pneumopathie hypoxémiante : 

Nous avons considéré uniquement l'oxygénothérapie comme traitement spécifique associé à 

débuter sans délai. 

o Autres précisions: 

~ Pour les autres pathologies que l'üAP et la décompensation de BPCü, la réponse était 

également cotée « NA ». 

~ Parfois les bons traitements spécifiques à la pathologie sous-jacente (par exemple aérosols 

de béta-2 agonistes, oxygénothérapie) étaient réalisés car retrouvés notés par le médecin en 

commentaire libre dans la partie « Evolution» du dossier médical, mais n'étaient pas retrouvés dans 

les prescriptions médicales dans la section « Prescription du service» ; ils étaient alors malgré tout 

considérés comme ayant été appliqués (réponse « oui») . 

• Critère 8 : 

« Les paramètres d'une surveillance clinique et paraclinique (Vte, FR) rapprochée pendant les 

premières heures figurent sur la prescription médicale et sont reportés sur le dossier de surveillance 

infirmière. 
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- Répondre« oui» si les paramètres de surveillance (FR, Vte) sont prescrits et figurent sur la feuille de 

surveillance infirmière. 

- Répondre «non» si les paramètres de surveillance et les conditions de leur recueil ne sont pas 

prescrits et/ou ne figurent pas sur la feuille de surveillance infirmière» 

Là encore nous avons modifié ce critère. En effet, très peu de dossiers médicaux 

« ResUrgences» comportaient une prescription de surveillance, et aucun ne précisait de surveiller le 

Vte. 

Malgré tout, le dossier médical «ResUrgences» comporte une section «Constantes» dans 

laquelle les intervenants (praticiens, assistants, internes, étudiants hospitaliers, infirmières, aides­

soignantes) ont la possibilité de noter des éléments de surveillance (FR et FC, pression artérielle, 

pouls, température, débit d'oxygénothérapie, Saü2, Vte), ainsi que des commentaires libres. 

Nous avons alors choisi, en prenant en considération tous ces éléments, de répondre à la 

question de la manière suivante: 

~ «oui» : lorsque les paramètres de surveillance (FR, Vte) figuraient régulièrement relevés dans la 

section « Constantes» du dossier 

~ «non» : lorsque les paramètres de surveillance (FR, Vte) ne figuraient pas régulièrement relevés 

dans la section « Constantes» du dossier 

• Critère 9 : 

« L'oxymétrie de pouls est monitoré en continu et la Spü2 est régulièrement relevée. 

- Répondre «oui» si l'oxymétrie de pouls est monitorée en continu et la Spü2 est régulièrement 

relevée 

- Répondre « non» si l'oxymétrie de pouls n'est pas régulièrement relevée» 

Les commentaires concernant le critère numéro 8 restent valables pour ce critère numéro 9, et 

nous avons donc répondu à la question de la manière suivante: 

~ «oui»: lorsque l'oxymétrie de pouls figurait régulièrement relevée dans la section « Constantes» 

du dossier médical. 

~ «non»: lorsque l'oxymétrie de pouls ne figurait pas régulièrement relevée dans la section 

« Constantes» du dossier médical. 
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• Critère 10 : 

« Une gazométrie artérielle est disponible au plus tard dans les 1 à 2 heures suivant le début de la VNI. 

NB : la conférence de consensus n'a pas précisé si les GDS devaient être faits en VNI ou juste après. 

~ Répondre « oui» si les résultats de la gazométrie initiale sont reportés dans le dossier médical. 

~ Répondre « non» si aucune gazométrie n'a été prescrite et/ou si les résultats de la gazométrie 

artérielle ne sont pas retrouvés dans le dossier médical. 

~ Répondre NA si la réalisation de la gazométrie artérielle n'est pas possible techniquement : ex 

intervention pré-hospitalière. » 

La réponse NA n'ajamais été utilisée puisque aucun dossier ne comportait de prise en charge 

pré-hospitalière (hors champs de l'étude). 

• Critère 11 : « Les raisons de l'échec de la VNI sont reportées dans l'observation médicale. 

~ Répondre « oui» si les raisons de l'échec de la VNI conduisant à l'intubation trachéale figurent 

dans le dossier médical. 

~ Répondre « non» si ces raisons ne sont pas retrouvées dans le dossier médical. 

~ Répondre NA en cas de succès de la VNI. » 

• Critère 12 : 

« Les complications et les effets indésirables liés à la VNI sont reportés dans le dossier médical et font 

l'objet d'une stratégie de prévention. 

~ Répondre « oui» si les complications et les effets indésirables de la VNI figurent sur l'observation 

médicale et font l'objet d'une stratégie de prévention 

~ Répondre « non» si elles ne sont pas rapportées et/ou ne font pas l'objet d'une stratégie de 

prévention 

~ Répondre NA si la VNI n'a occasionnée ni complications ni effets indésirables» 

Il nous paraissait difficile de savoir, lorsqu'on ne retrouvait pas dans le dossier la notion de 

complication et d'effet indésirable liés à la VNI, si cela était lié à une absence de leur occurrence ou 

parce que ces éléments n'avaient pas été notés dans le dossier bien qu'ils aient eu lieu. 

Nous avons donc choisi de ne pas évaluer ce critère. 
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2.2.1.3. Etude de la population de médecins réalisant la VNI et de leur ressenti 

par rapport à cette technique, et analyse des déterminants de ce ressenti 

Cette évaluation a été réalisée grâce au « questionnaire médecin» (voir annexe 2). Nous avons 

voulu d'une part évaluer le ressenti des médecins par rapport à la technique de VNI, et d'autre pal1 

analyser les déterminants de ce ressenti en testant plusieurs variables: sexe du médecin, son âge, sa 

formation sur la VNI et le délai depuis sa dernière formation en la matière (données renseignées par le 

médecin répondant au questionnaire). 

• Quel est le ressenti des médecins du service concernant la difficulté à réaliser la technique 

de VNI dans l'IRA ? 

Pour cela les médecins devaient, sur le questionnaire, coter la difficulté ressentie par un 

nombre compris entre 0 (extrêmement faci le) et 10 (extrêmement difficile). 

• Le ressenti des médecins concernant la difficulté de réalisation de la VNI varie t'il 

significativement en fonction de leur sexe, leur âge, leur expérience de la VNI (nombre 

d'années de pratique de la VNI), et/ou leurs formations éventuellement déjà reçues en la 

matière? 

Pour cela les médecins devaient renseigner dans le questionnaire: 

~ s'ils étaient un homme ou une femme 

~ leur date de naissance 

~ s'ils avaient déjà reçu une formation sur la pratique de la VNI, et si oui en quelle année 

~ depuis combien de temps ils pratiquaient la VNI 

• Quel est le besoin exprimé par les médecins en termes de formation sur la pratique de la 

VNI? 

Il s'agissait d'évaluer le besoin global des médecins, mais également d'analyser ensuite leur 

demande en fonction de : 

~ leur sexe 

~ leur âge 

~ leur statut 
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~ leur expérience de la VNI (nombre d'années de pratique) 

~ leurs formations déjà reçues en matière de VNI 

Les médecins devaient donc exprimer dans le questionnaire SI « OUi» ou « non» ils 

ressentaient le besoin d'avoir une formation supplémentaire sur la pratique de la VNI. 

Lorsqu'ils répondaient « oui », ils devaient préciser leur souhait en termes de fréquence de 

formation: 

~ plus d'une fois par an 

~ 1 fois par an 

~ 1 fois tous les 2 ans 

~ moins d'une fois tous les 2 ans 

2.2.1.4. Autres données analysées 

• Evolution des patients sous VNI : 

Les praticiens n'ayant pas renseigné l'item « évolution» dans 20 questionnaires (40,8%), nous 

avons choisi de déterminer l'évolution sous VNI de manière rétrospective, à partir de l'analyse des 

dossiers médicaux « ResUrgences », en répondant de la manière suivante: 

~ « échec de VNI » : lorsque le patient devait finalement être intubé, mais également lorsque 

la VNI était arrêtée en raison d'une mauvaise tolérance/compliance du patient, d'un problème de 

masque, ou d'une inefficacité de la VNI, sans qu'une intubation soit finalement nécessaire. 

~ « succès de VNI» : lorsque la VNI était efficace, bien tolérée, et évitait l'intubation, même 

lorsque le patient restait « VNI-dépendant » dans la mesure où la VNI permettait une amélioration et 

une stabilisation clinique, évitant l'intubation et le décès, et permettait la poursuite de la VNI en 

réanimation ou en secteur. 

• Orientation des patients après leur passage au SAU : 

Une analyse était réalisée concernant le devenir des patients. Le praticien devait indiquer dans 

le « questionnaire patient» l'orientation du patient après la prise en charge par VNI : 

~ secteur (cardiologie, pneumologie, ou autre) 

~ soins intensifs (de cardiologie, de médecine B) 

~ soins continus 

~ réanimation (réanimation médicale, réanimation respiratoire TD2) 
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Ces données n'ayant pas toujours été indiquées par les médecins dans le questionnaire, ont dü 

être complétées à l'aide des dossiers médicaux « ResUrgences» des patients concernés. 

2.2.2. Objectif secondaire: critères prédictifs de succès ou d'échec de la VNI 

Nous avons voulu savoir si des critères prédictifs de « succès» ou d' « échec» de VNI 

pouvaient être retrouvés à partir des données que nous fournissait notre étude. 

Les données suivantes ont donc été étudiées pour répondre à cette question: 

~ âge et sexe du patient 

~ pathologie suspectée initialement et son grade de recommandation 

~ critères de gravité présentés par le patient (gaz du sang initiaux, rapport Pa02/Fi02) 

2.3. Outils statistiques utilisés 

Les comparaisons de variables, notamment pour la recherche de différences significatives 

entre les groupes « succès de VNI » et « échec de VNI », faisaient appel à plusieurs types de tests 

statistiques: 

• Variables quantitatives: 

Pour les comparaisons de variables quantitatives, un test de Student était réalisé (test de 

comparaison de moyennes). Ce test était utilisé lorsque la taille des échantillons était >=30 sujets. 

Lorsque la taille des échantillons était <30 sluets et que la distribution de la variable dans 

l'échantillon ne suivait pas une loi normale, un test de Wilcoxon était alors utilisé (test de comparaison 

de médianes) . 

• Variables qualitatives: 

Pour les comparaisons de variables qualitatives, un test du Chi2 était réalisé. 

Mais lorsque les effectifs théoriques n'étaient pas tous >=5, alors un test exact de Fischer était 

réalisé. 
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3. Résultats 

Taux de réponse aux questionnaires: 

• « questionnaire patient» : 

Au total, 64 « questionnaires patient» ont été remplis au cours de la période de l'étude, dont 

\5 exclus car concernant des patients ayant bénéficié d'une VNI en pré-hospitalier; 49 questionnaires 

ont donc été traités. 

• « questionnaire médecin » : 

Au total , 22 médecins seniors sur les 25 pal1icipants à l' activité SAU ont répondu au 

questionnaire, mais une était en congé parental. 

3.1. Population étudiée, évolution, orientation 

• Population étudiée: 

a. Sexe: 

~ 24 patients étaient des hommes (49%) 

~ 25 patients étaient des femmes (5\ %) 

Femmes 

51% (25) 

Sexe des patients 

Hommes 

49% (24) 
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b. Age: 

Les patients étaient âgés en moyenne de 76,8 ans (écart-type=15,3 ans) . 

• Gravité des patients d'après les gazs du sang: 

La population de patients étudiée présentait initialement: 

~ un PH moyen de 7,28 (+- 0,12): 

* 36 patients (73,5%) qui avaient un PH<7,35 

* 13 patients (26,5%) qui avaient un PH>7,35 

~ une Pa02 moyenne de 78,1 (+-33,2) mmHg 

~ une PaC02 moyenne de 66,6 (+-22,4) mmHg 

~ des bicarbonates moyens à 30,1 (+-7) mmolll 

~ une saturation artérielle en oxygène moyenne de 91,9 (+-6,1) % 

~ des lactates moyens à 1,9 (+-1,9) mmolll (sur 48 patients puisque pour 1 patient la valeur n'était 

pas renseignée dans le questionnaire) 

~ un rappoli Pa02/Fi02 moyen à 186,7 (+- 123,4) (sur 47 patients puisque pour 2 patients la Fi02 

n'était pas renseignée dans le questionnaire) : 

* 20 patients (42,6%) qui avaient un rapport Pa02/Fi02< 150 

* 27 patients (57,4%) qui avaient un rappOli Pa02/Fi02> 150 

• Evolution des patients sous VNI : 

Les résultats étaient les suivants: 

~ 39 patients (79,6%) présentèrent un succès de VNI 

~ 10 patients (20,4%) présentèrent un échec de VNI 
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Echec de VNI 

20,4% (10) 

Evolution des patients sous VNI 

Sur les 10 patients ayant présenté un échec de VNI : 

~ 1 patient a finalement nécess ité une intubation 

~ aucun patient n'est décédé aux urgences 

Succès de VNI 

79,6% (39) 

Sur les 5 patients chez qui un contexte de LATA était retrouvé, 1 seul présentait un échec de 

VNI, en raison d' une mauvaise compliance du patient. Ce patient ne fut pas intubé. 

---- --------------- -

Echecs de VN I: intubations et décès 
10 

9 

o 

Pa s d 'intubat ion Intubation Vivants Décédés 
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a. Pathologies suspectées chez les patients avec échec de VNI : 

Concernant les 10 patients avec échec de VNI, on retrouvait parmi les pathologies 

suspectées initialement : 

~ un OAP chez 5 patients 

~ une décompensation de BPCO chez 7 patients 

~ une pneumopathie hypoxémiante chez 4 patients 

Pathologies suspectées initialement 
chez les patients avec échec de VNI 

Parmi ces 10 patients: 

OAP 

31,3% (5) 

~ 1 cause était suspectée chez 6 patients 

~ 2 causes était suspectées chez 2 patients 

~ 3 causes était suspectées chez 2 patients 

Décompensa tion 
de BPCO 
43,7% (7 ) 
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b. Pathologies suspectées chez les patients avec succès de VNI : 

Concernant les 39 patients avec succès de VNI, on retrouvait parmi les pathologies 

suspectées initialement: 

~ un OAP chez 13 patients 

~ une décompensation de BPCO chez 20 patients 

~ une pneumopathie hypoxémiante chez 9 patients 

Pathologies suspectées initialement 
chez les patients avec succès de VN 1 

Parmi ces 39 patients: 

~ 1 cause était suspectée chez 32 patients 

~ 2 causes était suspectées chez 5 patients 

~ aucun patient ne fai sait l' objet de 3 pathologies suspectées 

Décompensa ti on 

de BPCO 
47,6% (20) 
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• Orientation des patients: 

Concernant l'orientation des patients, sur les 49 patients: 

~ 8 allaient en secteur ( 16,3 %), dont: 

- 2 en cardiologie (25%) 

- 2 en pneumologie (25%) 

- 4 dans d'autres secteurs (50%) : médecine B, endocrinologie, et maladies infectieuses 

~ 5 allaient en unité de soins continus (10,2%) 

~ 6 allaient en secteur de soins intensifs (12,3%), dont: 

- 2 en soins intensifs de médecine B (33,3%) 

- 4 en soins intensifs de cardiologie (66,7%) 

~ 18 allaient en réanimation (36,7%), dont: 

- 9 en réanimation respiratoire (50%) 

- 9 en réanimation médicale (50%) 

~ 12 allaient en UHCD (24,5%), dont: 

- 10 pour absence de lit (83,3%) 

- 2 pour survei lIance ( 16,7%) 
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Orientation fina le des patients 

Réa nimation UHCD 0 Secteur Soins intensifs So ins cont inus 

Orientation finale des patients (détail) 

UHCD 

Sect eur de 
ca rdiologie 

4,1% (2) 

24,5% (1 2) __ ----

Réa nimation 

respiratoire -.............. 
18,35% (9) 

Secteur de 

pneumologie 
4,1% (2) 

.... __ --Au tres secteurs 

~==----

8, 1% (4) 

Soins intensifs de 
ca rdiologie 

8,2% (4) 

Soins intensifs de 
médecine B 

4,1% (2) 

Soins co nt inus 
10,2% (5) 

Réa nimat ion 
médica le 

18,35% (9) 
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Motif d'orientation des patients en UHCD 
Surveill ance 

16,7% (2) 

a. Orientation des patients avec succès de VNI : 

L'orientation des 39 patients avec succès de VNI se faisait vers: 

~ un secteur pour 7 patients 

~ une unité de soins continus pour 4 patients 

~ un secteur de soins intensifs pour 6 patients 

~ un service de réanimation pour 14 patients 

~ l'UHCD pour 8 patients 

Absence de lit 

83,3% (10) 

Orientation des patients avec succès de VNI 

Soins in tensifs 

15,4% (6) 

Secteur 

17,9% (7) 

Soins con tinu s 

10, 3% (4) 

UH CD 
20,5% (8 ) 

Réa nim ati on 

35,9% (14) 
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b. Orientation des patients avec échec de VNI : 

L'orientation des 10 patients avec échec de VNI se faisait vers: 

~ un secteur pour 1 patient 

~ un secteur de soins intensifs pour 1 patient 

~ un service de réanimation pour 4 patients 

~ l'UHCD pour 4 patients 

~ aucun patient n'était orienté vers une unité de soins continus 

Orientation des patients avec échec de VN 1 

Sect eur 

10% (1 ) 

UHCD 

40% (4) 

So ins intensifs 

10% (1) 

3.2. Objectif principal: analyse des pratiques de la VNI 

3.2.1. Recommandations cliniques, modes ventilatoÎl'es, réglages 

• Pathologies ayant motivé la VNI : 

Réanimation 

40% (4) 

Pour chaque patient, parmi l'ensemble des pathologies suspectées initialement qui motivaient 

l' in itiation de la YNI, on retrouvait: 

~ un OAP chez 18 patients (36,7%) 

~ une décompensation de BPCO chez 27 patients (55 ,1 %) 
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~ une pneutnopathie chez 13 patients (26,5%) 

~ ne fut observée aucune suspicion de SDRA, de traumatisme thoracique, ou de décompensation de 

pathologie neuromusculaire 

~ une « autre étiologie» motivait la VN 1 chez 2 patients (4,1 %) : 

- 1 patient en coma post-critique (comitialité) 

- 1 patient qui présentait un surdosage en morphiniques et en neuroleptiques 

Ensemble des pathologies suspectées 

in it ialament motivant la VN I 

• Décompensa tion de BPCO OAP 0 Pneumopathi e Autres étiologies 

Par ai lieurs, 5 patients (10,2%) entraient dans un contexte de LA TA. 

1\ est à noter que parfois la case « LATA? » du « questionnaire patient » n'éta it pas cochée 

alors que cette notion était pourtant clairement explicitée dans le dossier « ResUrgences » ; nous avons 

donc, dans le masque de saisie, coté cette notion lorsqu'on la retrouvait dans le dossier. 
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Concernant la pathologie de plus haut grade de recommandation parmi les pathologies 

suspectées initialement qui motivaient l'initiation de la VNI, on retrouvait : 

~ 38 pathologies de grade G 1 + (80,8%) 

~ 9 pathologies de grade G2- (19,2%) 

~ ° pathologies de grade G 1- et G2+ 

~ pour 2 patients la pathologie suspectée était cotée NA (<< autre étiologie) 

Gl + 

Pathologie suspectée de plus 

haut grade ayant motivé la VNI 

38 

9 

2 

G2- NA (Autres éti o log ies ) 
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• Recommandations cliniques d'initiation de la VNI : 

a. Pathologie de plus haut grade suspectée: 

L' analyse des données montre que les recommandations [4] concernant les éléments cliniques 

à prendre en compte pour la décision d'initiation de la VNI dans l'IRA étaient: 

~ respectées pour 32 patients (84,2%) 

~ non respectées pour 6 patients (15,8%) 

~ coté NA pour Il patients (les 9 pneutnopathies et les 2 « autres étiologies »). 

Respect des recommandations clin iques 
pour l'in itiation de la VNI (BPCO et OAP) 

32 

Reco mm andations 

respectées 

6 

Recomm andati ons non­

respectées 

11 

NA (autres pa th ologies 

qu e OAP et BPeO) 
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Parmi les 6 patients pour lesquels les recommandations n' étaient pas respectées, on retrouvait : 

~ 3 suspicions de BPCO avec un PH>7,35 

~ 3 suspicions d 'OAP avec un traitement optimal non associé : 

- l' un ne recevait pas de traitement vasodilatateur 

- les deux autres ne recevaient ni diurétique ni vasodilatateur 

Non respect des recommandations cl iniques 

pour l'initiation de la VNI (BPCO et OAP) 

3 3 

BPCO OAP 

b. Toute pathologie suspectée confondue: 

Si l' on considère l'ensemble des pathologies suspectées sans prendre en compte uniquement la 

pathologie de plus haut grade ayant motivé la VNI : 

~ parmi les 27 patients chez qui une décompensation de BPCO faisait pat1ie des pathologies 

suspectées, 4 patients (14,81 %) avaient un PH>=7,3 5 

~ parmi les 18 patients chez qui un OAP faisait partie des pathologies suspectées, 6 patients (33 ,3%) 

ne recevaient pas le traitement médical optimal associé 

~ parmi les 13 patients chez qui une pneumopathie faisait pal1ie des pathologies suspectées, 9 

patients (69,2%) avaient un rapport Pa02/Fi02<= 150 

~ parmi les 13 patients chez qui une pneumopathie faisait partie des pathologies suspectées, 9 

patients (69,2%) avaient lin rapp0l1 Pa02/Fi02<= 150 
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• Mode ventilatoire : 

Le mode ventilatoire choisis par les praticiens pour la VNI dans l' IRA était: 

~ conforme aux recommandations [4] pour 45 patients (97,8%) 

~ non conforme aux recommandations [4] pour 1 patient (2,2%) pour lequel la 

pathologie suspectée de plus haut grade était une BPCO et qui était ventilé en V AC en 

pression 

~ coté NA pour 3 patients: 

- 2 patients avec « autres étiologies» 

- 1 patient pour lequel le mode ventilatoire n'était pas renseigné 

Respect des recommandations 

concernant le mode ventilatoire 
45 

Mode ventil ato ire 
conform e 

1 

~ 

Mode vent ilatoire 11 0n­
conforme 

3 

NA 
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Les modes ventilatoires utilisés chez les 49 patients inclus: 

~ 46 patients étaient ventilés en mode VS-AI-PEP 

~ 1 patient était ventilé en mode VAC (en pression) 

~ pour 2 patients le mode ventilatoire n'était pas renseigné 

~ aucun patient n'était ventilé en mode VS-PEP 

• Réglages: 

Modes ventilatoires utilisés 

VACp 
2% (1) 

Non-rense igné 

4,2% (2) 

Les réglages initiaux effectués par les praticiens étaient: 

VS-Al -PEP 

93,8% (46 ) 

~ conformes aux recommandations [4] pour 38 patients (82,6%) (ventilés en VS-AI-PEP) 

~ non conformes aux recommandations [4] pour 8 patients (17,4%) (ventilés en VS-Al-PEP): 

- pour 8 patients la pression inspiratoire totale dépassait 20 cmH20 

- aucun patient ne recevait une AI initiale supérieure à 20 cmH20 

~ cotés NA pour 3 patients: 

- 1 patient ventilé en mode V AC 

- 2 patients pour lesquels les réglages n'étaient pas renseignés 
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Respect des recommandations 

concernant les réglages (VS-Al-PEP) 

38 

8 

3 

Réglages conform es Réglages non conform es NA 

Non respect des recommandations 

concernant les réglages (VS-Al-PEP) 

8 

Press ion in spirato ire totale 

>20cmH20 

~ 

AI initia le >20cmH 20 
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3.2.2. Qualité de la pratique, de la prescription médicale, et des dossiers médicaux 

des patients concernés par la VNI 

3.2.2.1. Critères portants sur la structure 

• Critère 1 : la réponse à la question posée est « non ». 

En effet, au SAU du CHU de Nancy, l'équipe médicale ne dispose d'aucun protocole de mise 

en œuvre de la VNI. 

• Critère 2 : la réponse à la question posée est « non ». 

En effet, sur les 4 points spécifiés pour valider ce critère, seuls 2 sont remplis: 

o Item 1 : « non» 

Seul un type d'interface, le masque naso-buccal, est disponible. Cette interface est 

cependant disponible en 3 tailles différentes (( s », « m », et « 1 »). 

o Item 2 : « oui» 

Le SAU dispose au déchocage de 2 types d'appareils répondant aux critères énoncés: 

~ T Bird avsIIl : sur lequel il est possible de régler le trigger inspiratoire, et la pente de 

pressurisation de l'AI. Le temps inspiratoire maximal ou le cyciage inspiration/expiration (trigger 

expiratoire) ne sont pas réglables. Il comporte un affichage (pour les modes assistés en pression) du 

Vte et des pressions. 

~ Elysée 250: sur lequel il est possible de régler le trigger inspiratoire, et la pente de 

pressurisation de l'AI. Le temps inspiratoire maximal ou le cyclage inspiration/expiration (trigger 

expiratoire) ne sont pas réglables. Il compotie un affichage (pour les modes assistés en pression) du 

Vte et des pressions. 
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o Item~~ « oui» 

~ T Bird et Elysée 250 permettent le monitorage du Vte. 

~ La détection des fuites est possible avec l'Elysée 250 mais pas avec le T Bird. 

~ La détection des asynchronies patient-ventilateur (courbes de pression-volume sur l'écran) est 

possible avec l'Elysée 250 mais pas avec le T Bird. 

o Item 4 : « non» 

Il n'y a pas de dispositif d'humidification des gaz inspirés disponible. 

Au total, les dispositifs de VNI disponibles dans le service permettant de délivrer un mode de 

ventilation adapté à la population prise en charge (item 2), et de réaliser un monitoring paraclinique 

adapté à la surveillance des patients sous VNI (item 3) . 

• Critère 3 : la réponse à la question posée est « non ». 

En effet, aucune formation initiale minimale (ni théorique, ni pratique) n'est organisée au SAU 

de Nancy. 

143 



3.2.2.2. Critères portants sur les dossie.·s médicaux 

• Critère 4 : 

Ce critère, qui concernait le fait que l' indication de la VNI était reportée dans le dossier, était: 

~ rempli pour 27 patients (55,1 %) 

~ non rempli dans pour 22 patients (44,9%) 

Non 

44,9% (22) 

Indication de la VNI reportée 
dans le dossier médical 

Ou i 

55,1% (27) 
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• Critère 5 : 

Ce critère, qui concernait la discussion du rapport bénéfices/risques de la VNI pour les patients 

chez qui une pneumopathie faisait pal1ie des pathologies suspectées, était: 

~ rempli pour 9 patients (69,2%) 

~ non rempli pour 4 patients (30,8%) 

-------

Rapport bénéfice/risque discuté et rense igné 

dans le dossier médica l (pneumopath ie) 

Non 

30,8% (4 ) 

Oui 

69, 2% (9) 
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• Critère 6 : 

Ce critère, qui concernait le fait que la VNI était retrouvée dans les « Prescriptions médicales » 

et les réglages retrouvés dans le dossier patient, était: 

~ rempli pour 10 patients (20,4%) 

~ non rempli pour 39 patients (79,6%) : 

- dans 32 dossiers (82%) la VNI était prescrite mais les réglages non-retrouvés 

- dans 7 dossiers (18%) il n'y avait ni prescription de la VNI ni réglages retrouvés 

.------------------------------------

Prescription de la VNI et réglages 
retrouvés dans le dossier médical 

Non 

79,6% (39) 

Oui 

20,4% (10) 

--------------------------_._._._-------------------------------

Prescription de la VNI et réglages 
retrouvés dans le dossier médical 

(détail) 

42 

VNI presc ri te 

. Ou i . Non 

39 

Réglages retrouvés dans le 

dossier 
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• Critère 7 : 

a. Pathologie de plus haut grade suspectée: 

Ce critère, qui concernait le fait que les traitements spécifiques à la pathologie sous-jacente 

étaient appliqués parallèlement et sans délai , était: 

~ rempli pour 30 patients (63,8%) 

~ non rempli pour 17 patients (36,2%) 

~ coté NA pour 2 patients dans (<< autres étiologies») 

No n 
36,2% (17 ) 

Traitement spécifique à la pathologie sous­

jacente appliqué parallèlement et sans délai 

(BPCO, OAP, pneumopathie) 

Oui 
63,8% (30) 
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Parmi les 17 patients chez qui le traitement optimal n'était pas appliqué on retrouvait : 

~ Il patients avec suspicion de décompensation de BPCO ne recevant pas d'aérosol 

~ 3 patients avec suspicion d'OAP ne recevant pas de vasodilatateur (1 patient) et ni vasodilatateur 

ni diurétique (2 patients) 

~ 3 patients avec suspicion de décompensation de BPCO et d'OAP ne recevant ni aérosol 111 

diurétique (2 patients) ou ni aérosol ni vasodilatateur (1 patient) 

Traitement spécifique à la pathologie 

sous-jacente non appliqué 

(pathologie de plus haut grade suspectée) 

Décom pensa tion 

de BPCO et OAP 

suspectés: pas 

d'aéroso l ni 

OA P suspect é: pas 

de 

vasodil ata teur / diu r 

étiqu e (3) 

d iu rétiq ue/vasodi la 

tateur (3) 

Décompensa ti on 

de BPCO 

suspectée : pas 

d 'aéroso l (11) 
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b. Toutes pathologies suspectées confondues: 

Si l'on considère l' ensemble des pathologies suspectées sans prendre en compte uniquement la 

pathologie de plus haut grade ayant motivé la VNI : 

~ sur les 27 patients chez qui une décompensation de BPCO faisait partie des pathologies suspectées, 

14 ne recevaient pas le traitement médical optimal associé (51,8%) 

~ sur les 18 patients chez qui un OAP faisait partie des pathologies suspectées, 6 ne recevaient pas le 

traitement médical optimal associé (33 ,3%) 

~ sur les 13 patients chez qui une pneumopathie faisait partie des pathologies suspectées, tous 

recevaient le traitement médical optimal associé 

Traitement spécifique à la pathologie sous­
jacente appliqué parallélement et sans délai 
(toutes pathologies suspectées confondues) 

• Oui . Non 

14 
13 

BPCO OAP Pn eumopa thi e 

149 



• Critère 8 : 

Ce critère, qui concernait le fait que les paramètres d'une surveillance clinique et paraclinique 

(Yte, FR) rapprochée pendant les premières heures étaient régulièrement relevés et retrouvés dans la 

section « constantes » du dossier patient, était: 

~ rempli pour 4 patients (8,2%) 

~ non rempli pour 45 patients (91,8%): il s'agissait dans tous les cas d'une absence de 

monitorage du Yte, mais la FR était toujours retrouvée. 

Non 
91,8% (45 ) 

Pa ramètres de surveillance cl inique et 
paracl inique retrouvés dans le dossier 

médical Oui 

8,2% (4) 

Paramètres de surveillance clinique et 
paracl inique retrouvés dans le dossier 

médical (détail) 

• Ou i . Non 

49 
45 

FR Vte 
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• Critère 9 : 

Ce critère, qui concernait le fait que l'oxymétrie de pouls était monitorée en continu et la Sp02 

régulièrement relevée, était : 

~ rempli pour 48 patients (98%) 

~ non rempli pour 1 patient (2%) 

------------

Dxymétrie de pouls monitorée en continu et 
Sp02 régulièrement relevée 

Non 

2% (1 ) 

Oui 

98% (48 ) 
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• Critère 10 : 

Ce critère, qui concernait le fait qu ' une gazométrie artérielle était disponible au plus tard dans 

les 1 à 2 heures suivant le début de la VNI, était rempl i pour les 49 patients (100%). 

Gazométrie artérielle disponible au plus tard 
dans les 1 à 2 heures suivant le début de la 

VNI 

Oui 
100% (49) 
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• Critère 11 : 

Ce critère était effectivement rempli . 

En effet, 1 seul patient sur les 10 patients avec échec de VNI a nécessité une intubation, et la 

raison de l'échec de VNI ayant conduit à l'intubation était retrouvée dans le dossier médical. 

Il s'agissait d'un patient présentant un tableau d 'exacerbation de BPCO avec initialement des 

troubles de la conscience (Glasgow 13, confus), un flapping tremor, des gaz du sang initiaux montrant 

un PH=7,21, une PaC02=86mmHg, une Pa02=67mmHg, et une Sa02=91 %. Le médecin mentionait 

dans la section « évolution» du dossier médical une évolution défavorable après 1 heure de VNI, avec 

dégradation de l'état de conscience (Glasgow 5), détérioration gazométrique (PaC02=96), et des 

pauses respiratoires. L'ensemble de ce tableau avait motivé une intubation. 

Raisons de l'échec (intubation) reportées 
dans le dossier médical 

Ou i 

100% (1) 
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3.2.3. Description des médecins réalisant la VNI et de leur ressenti par rapport à 

cette technique, et analyse des déterminants de ce ressenti 

a. Sexe: 

La population de médecins ayant répondu au « questionnaire médecin» était composée de : 

b. Age: 

~ 13femmes(59,1%) 

~ 9 hommes (40,9%) 

Les médecins étaient âgés en moyenne de 35,7 (+-6) ans. 

c. Pratique: 

Les médecins avaient une expérience de pratique de la VNI d'en moyenne 6,4 (+-3,3) années. 

Concernant la/les éventuelle(s) formation(s) sur la VNI déjà effectuée(s) : 

~ 18 médecins (81,8%) avaient déjà reçu une formation sur la VNI : cette dernière datait en 

moyenne d'il y a 4,7 (+-2,9) années. 

~ 4 médecins (18,2%) n'avaient jamais reçu de formation sur la VNI 

d. Ressenti: 

La difficulté concernant la pratique de la VNI était cotée par les médecins en moyenne à 3,3 

(+-2,I)sur 10. 

Sur les 22 médecins, à propos du besoin ressenti d'une formation supplémentaire: 

~ 17 médecins précisaient ressentir le besoin d'une formation supplémentaire (77,3%), dont: 

- pour 2 médecins plus d'une fois par an (11,8%) 

- pour 8 médecins une fois par an (47,1%) 

- pour 5 médecins une fois tous les deux ans (29,4%) 

- pour 2 médecins moins d'une fois tous les deux ans (11,8%) 

~ 5 médecins (22,7%) ne ressentaient pas le besoin d'une formation supplémentaire. 
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Besoin exprimé en formation sur la VNI 

2 

Plus d ' 1 fo is 

paran 

8 

1 fo is pa r an 
l fo is tous les 

2 ans Moins d ' 1 fo is 
to us les 2 ans Pas beso in de 

forma ti on 

En conclusion: 10 médecins (58,8%) souhaitaient une formation une fois par an ou plus, et 7 

médecins (41 ,2%) moins d' une fois par an. 
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~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le 

score de difficulté attribué à la pratique de la VNI par les médecins âgés de 35 ans ou moins et celui 

attribué par les médecins de plus de 35 ans (p=0,4502). 

Score de difficulté 

ressentie (sur 10) 

Age des médecins <=35 ans 3 (+- 1,8586) p=0,4502 

>35 ans 3,7 (+- 2,4060) 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le 

score de difficulté attribué par les médecins dont la dernière formation sur la VNI datait de 2 ans ou 

moins et celui attribué par les médecins dont la dernière formation datait de plus de 2 ans (p=0,7989). 

Score de difficulté 

ressentie (sur 10) 

Délai depuis dernière <=2ans 2,6 (+- 1,5166) p=0,7989 

formation >2 ans 2,8333 (+- 1,7495) 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le 

score de difficulté attribué à la pratique de la VNI par les médecins de sexe masculin et celui attribué 

par les médecins de sexe féminin (p=0,2009). 

Score de difficulté 

ressentie (sur 10) 

Sexe des médecins Hommes 4,1111 (+-2,7131) p=0,2009 

Femmes 2,7692 (+- 1,4233) 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le 

score de difficulté attribué à la pratique de la VNI par les médecins ayant déjà reçu une formation sur 

la VNI et celui attribué par les médecins n'ayant jamais reçu de formation sur la VNI (p=0,2220). 

Score de difficulté 

ressentie (sur 10) 

Médecins ont déjà reçu Non 4,5 (+- 2,3805) p=0,2220 

une formation VNI Oui 3,0556 (+- 2,0138) 
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3.3. Critères prédictifs de succès ou d'échec de la VNI 

Nous avons fixé le seuil de significativité à p<0,05. 

• Age: 

Les patients avec échec de VNI avaient un âge moyen de 77,3 (+-15,4) ans, tandis que les 

patients avec succès de VNI avaient un âge moyen de 74,9 (+- 15,6) ans. 

On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre l'âge 

des patients du groupe « succès de VNI » et celui des patients du groupe « échec de VNI » (p=0,6616). 

• Sexe: 

Parmi les 39 patients avec succès de VNI,20 étaient des femmes (51,3%) et 19 étaient des 

hommes (48,7%), tandis que parmi les patients avec échec de VNI, 5 étaient des femmes (50%) et 5 

étaient des hommes (50%). 

On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le sexe 

des patients du groupe « succès de VNI »et celui des patients du groupe « échec de VNI » (p=I). 

• Pathologie suspectée: 

oOAP: 

~ Parmi les 18 patients chez qui un OAP faisait partie des pathologies suspectées, 13 (72,2%) 

évoluaient vers un succès de VNI, tandis que 5 (27,8%) évoluaient vers un échec de VNI. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes «( succès de VNI » et « échec de VNI ») pour le critère « OAP suspecté 

initialement» (p=0,4647). 

Succès de Echec de VNI 

VNI 

OAP suspecté Non n=26 n=5 p=0,4647 

initialement Oui n=13 11=5 
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o Décompensation de BPCO : 

~ Parmi les 27 patients chez qui une décompensation de BPCO faisait partie des pathologies 

suspectées, 20 (74,1%) évoluaient vers un succès de VNI, tandis que 7 (25,9%) évoluaient vers un 

échec de VNI. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes (( succès de VNI » et « échec de VNI ») pour le critère « décompensation 

de BPCO suspectée initialement» (p=0,4778). 

Succès de Echec de VNI 

VNI 

Décompensation Non n=19 n=3 p=0,4778 

de BPCO Oui n=20 n=7 

suspecté 

initialement 

o Pneumopathie : 

~ Parmi les 13 patients chez qui une pneumopathie faisait partie des pathologies suspectées, 9 

(69,2%) évoluaient vers un succès de VNI, tandis que 4 (30,8%) évoluaient vers un échec de VNI. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes (<< succès de VNI» et «échec de VNI ») pour le critère 

« pneumopathie suspectée initialement» (p=0,4223). 

Succès de Echec de VNI 

VNI 

Pneumopathie Non n=30 n=6 p=0,4223 

suspecté Oui 11=9 n=4 

initialement 
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Pathologies suspectées et évolut ion 

OAP 

• Succès de VNI Echec de VNI 

Décompensat ion de 

BPCO Pneumopath ie 
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• Contexte de LAT A : 

~ Parmi les 5 patients chez qui un contexte de LATA était mentionné, 4 (80%) évoluaient 

vers un succès de VNI, tandis que 1 (20%) évoluait vers un échec de VNI. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes (<< succès de VNI» et «échec de VNI ») pour le critère «contexte de 

LATA» (p=I). 

Succès de Echec de VNI 

VNI 

Contexte de Non n=35 n=9 p=1 

LATA Oui n=4 n=1 

Contexte de LATA et évolution 

. Succès de VNI Echec de VNI 

Contex te de LATA 

Pas de contex te de LATA 
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• Grade de recommandation de la pathologie suspectée: 

~ Parmi les 38 patients chez qui la pathologie suspectée de plus haut grade était une pathologie G 1 +, 

29 (76,3%) évoluaient vers un succès de VNI, tandis que 9 (23,7%) évoluaient vers un échec de VNI. 

~ Parmi les 9 patients chez qui la pathologie suspectée de plus haut grade était une pathologie G2-, 8 

(88,9%) évoluaient vers un succès de VNI, tandis que 1 (11,1%) évoluait vers un échec de VNI. 

~ La pathologie de plus haut grade suspectée n'était jamais une pathologie de grade G 1- ou G2+. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les patients 

des deux groupes «( succès de VN 1 » et « échec de VN 1 ») pour le critère « grade de recommandation 

de la pathologie suspectée de plus haut grade» (p=O,7858). 

Succès de Echec de VNI 

VNI 

Pathologie GI+ n=29 n=9 p=O,7858 

suspectée de GI- ° ° plus haut G2+ ° ° grade G2- n=8 n=1 

NA n=2 

Grade de recommandation et évolution 

Succès de VN 1 Echec de VNI 

NA (autres 

étiologies) 

161 



• Données gazométrigues : 

a. Données principales: 

~ Parmi les patients avec succès de VNI le PH initial moyen était de 7,3 (+-0,1), et parmi les 

patients avec échec de VNI il était de 7,3 (+-0,1) (p=0,5323). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI la Pa02 initiale moyenne était de 77,8 (+-31,6) 

mmHg, et parmi les patients avec échec de VNI elle était de 79,5 (+-40,7) mmHg (p=0,8426). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI la PaC02 initiale moyenne était de 65,5 (+-23,1) 

mmHg, et parmi les patients avec échec de VNI elle était de 70,6 (+-19,7) mmHg (p=0,5288). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI les bicarbonates initiaux moyens étaient de 29,2 (+-

7,2) mmol/I, et parmi les patients avec échec de VNI ils étaient de 34 (+-4,6) mmoUI (p=0,0496). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI la Sa02 initiale moyenne était de 91,6 (+-6,5) %, et 

parmi les patients avec échec de VNI elle était de 93,2 (+-4,2) % (p=0,4602). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI les lactates initiaux moyens étaient de 2 (+-2,1) (sur 

38 patients puisque dans 1 cas la valeur n'était pas renseignée), et parmi les patients avec échec de 

VNI ils étaient de 1,3 (+-1,2) (p=0,3026). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI la Fi02 initiale moyenne était de 53,3 (+-23,6) % 

(sur 38 patients puisque dans 1 cas la valeur n'était pas renseignée), et parmi les patients avec échec de 

VNI elle était de 40,1 (+-13,7) (sur 9 patients puisque dans 1 cas la valeur n'était pas renseignée) 

(p=0,1236). 

~ Parmi les patients avec succès de VNI le rapport Pa02/Fi02 initial moyen était de 178,2 

(+-122,7) (sur 38 patients puisque dans 1 cas la Fi02 n'était pas renseignée), et parmi les patients avec 

échec de VNI il était de 222,5 (+-126,7) (sur 9 patients puisque dans 1 cas la Fi02 n'était pas 

renseignée) (p=0,1990). 

~ On ne pouvait donc pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre 

les patients des deux groupes (( succès de VNI » et « échec de VNI ») pour les critères « PH initial» 

(p=0,5323), « Pa02 initiale» (p=0,8426), « PaC02 initiale» (p=0,5288), « Sa02 initiale» 
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(p=0,4602), « lactates initiaux» (p=0,3026), « Fi02 initiale» (p=0,1236), et « rapport Pa02/Fi02 

initial» (p=O, 1990). 

~ En revanche, on pouvait mettre en évidence une différence statistiquement significative 

entre les patients des deux groupes «( succès de VNI» et « échec de VNI») pour le critère 

« bicarbonates initiaux» (p=0,0496). 

Succès de VNI Echec de VNI 

PH initial 7,3 (+-0,1) 7,3 (+-0,1) p=0,5323 

Pa02 initiale (en 77,8 (+-31,6) 79,5 (+-40,7) p=0,8426 

cmH20) 

PaC02 initiale (en 65,5 (+-23,1) 70,6 (+-19,7) p=0,5288 

cmH20) 

Bicarbonates initiaux 29,2 (+-7,2) 34 (+-4,6) p=0,0496 

(en mmol/l) 

Sa02 initiale (en %) 91,6 (+-6,5) 93,2 (+-4,2) p=0,4602 

Lactates initiaux (en 2 (+-2,1) 1,3 (+-1,2) p=0,3026 

mmol/l) 

Fi02 initiale (en %) 53,3 (+-23,6) 40,1 (+-13,7) p=0,1236 

Rapport Pa02/Fi02 178,2 (+-122,7) 222,5 (+-126,7) p=0,1990 

initial 

b. Autres données: 

~ Parmi les patients qui avaient un PH initial <7,35, 80,6% (n=29) évoluaient vers un succès 

de VNI, tandis que 19,4% (n=7) évoluaient vers un échec de VNI. 

~ Parmi les patients qui avaient un rapport Pa02/Fi02<150, 95% (n=19) évoluaient vers un 

succès de VNI, tandis que 5% (n=l) évoluaient vers un échec de VNI. 

~ On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes «( succès de VNI» et « échec de VNI ») pour les critères « PH initial<7,35» 

(p=l) et « rapport Pa02/Fi02<150» (p=0,0586). 
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Succès de VNI Echec de VNI 

PH initial <7,35 n=29 n=7 p=l 

>=7,35 n=10 n=3 

Rapport >150 n=19 n=8 p=0,0586 

Pa02/Fi02 initial <=150 n=19 n=1 

• A propos de l'orientation finale: 

A propos du grade de recommandation de la pathologie de plus haut grade suspectée: 

~ parmi les 38 patients ayant comme pathologie suspectée initiale de plus haut grade une pathologie 

Gl+ : 

- 6 (15,8%) allaient en secteur 

- 4 (10,5%) allaient en soins intensifs 

- 3 (7,9%) allaient en soins continus 

- 14 (36,8%) allaient en réa 

- Il (28,9%) allaient en UHCD 

~ parmi les 9 patients ayant comme pathologie suspectée initiale de plus haut grade une pathologie 

G2-: 

- 2 (22,2%) allaient en secteur 

- 2 (22,2%) allaient en soins intensifs 

- 1 (11,1 %) allaient en soins continus 

- 3 (33,3%) allaient en réa 

- 1 (11,1 %) allaient en UHCD 

On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre le grade 

de la pathologie initiale suspectée de plus haut grade et l'orientation finale des patients (p=0,6165). 

Grade GI+ Grade G2-

Secteur 6 2 p=0,6165 

Soins intensifs 4 2 

Soins continus 3 1 

Réanimation 14 3 

UHCD Il 1 
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. Secteur 

Grade de recomma ndation 
et orientation finale 

Soins intensifs 0 Soins continu s Réa nimation 

14 

Grade G1+ 

Grade G2-

UHCD 
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4. Discussion 

4.1. Evolution et orientation des patients 

Avec 39 succès de VNI et seulement 10 échecs, on constate donc un taux de réussite élevé 

pour cette technique de ventilation. 

Chez les patients avec succès de VNI, on retrouvait de manière majoritaire des 

décompensations de BPCO et des OAP parmi les pathologies suspectées initialement, et moins de 

pneumopathies. 

Parmi les patients avec échec de VNI, on retrouvait également, parmi les pathologies 

suspectées initialement, plus de décompensation de BPCO et d'OAP que de pneumopathies, mais de 

manière proportionnellement moindre comparé au groupe de patients avec succès de VNI. 

Cependant, malgré ce fort taux de succès de VNI, on retrouvait tout de même parmi les 39 

patients avec succès de VNI une proportion non-négligeable de patients orientés vers un service de 

réanimation (36,7%). Cela s'expliquait par la nécessité de poursuivre la VNI en réanimation, bien que 

celle-ci ait permis de « passer un cap» aux urgences et d'éviter l'intubation; ces patients dits « VNI 

dépendants» avaient souvent un terrain débilité du fait d'important aantécédents. 

Parmi les 10 patients avec échec de VNI on retrouvait des patients orientés vers des services 

de réanimation (4 patients) et de soins intensifs (1 patient), mais également des patients orientés vers 

un secteur (1 patient) ou vers l'UHCD (4 patients). 

Les patients orientés vers l'UHCD ne présentaient pas un tableau clinique assez grave pour 

motiver une admission en réanimation, mais ils restaient trop instables pour permettre une admission 

en secteur, avec le risque d'une nouvelle décompensation; l'admission en UHCD permettait une 

surveillance plus rapprochée que celle effectuée en secteur, avec la possibilité de redescendre le 

patient au déchocage en cas de besoin d'une nouvelle séance de VNI. En effet, au SAU de Nancy la 

VNI n'est pratiquée qu'au déchocage ; elle n'est pas pratiquée en UHCD. Elle est pratiquée en USC. 

4.2. Objectif principal: analyse des pratiques de la VNI 

A propos du taux de réponse au « questionnaire patient », il est important de noter qu'en 

effectuant une recherche du terme « VNI» avec l'outil de recherche de dossiers du logiciel 

« ResUrgences », on retrouvait 206 dossiers médicaux comportant la réalisation d'une VNI au cours 
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de la période pendant laquelle s'est déroulé notre étude. Beaucoup de VNI ont donc été réalisées et qui 

auraient pu être incluses dans notre étude. 

4.2.1. Recommandations cliniques, modes ventilatoires, réglages 

• Pathologies ayant motivé la VNI : 

Les résultats montrent que parmi les 47 patients avec au moins une pathologie suspectée ayant 

un grade de recommandation [4], la pathologie suspectée de plus haut grade qui motivait la VNI était 

de grade G 1 + chez 38 patients: il s'agissait de décompensations de BPCO et d'OAP. 

Concernant les 9 autres patients, la pathologie suspectée de plus haut grade qui motivait la 

VNI était toujours une pathologie de grade G2- : il s'agissait toujours d'une pneumopathie. 

Bien que le questionnaire ne proposait pas l'item «asthme» pour la pathologie initiale 

suspectée, aucun praticien ne précisait avoir suspecté un asthme dans l'item «autre pathologie 

suspectée» (voir questionnaire annexe 1), et l'analyse des dossiers ne retrouvait aucune suspiscion 

d'asthme. 

On peut donc en conclure que les médecins du SAU ont une bonne pratique de la VNI en 

termes d'indications, puisqu'ils la mettent en œuvre pour des pathologies qui sont majoritairement de 

haut grade de recommandation [4], et plus particulièrement pour l'OAP et la décompensation de 

BPCO. En effet, la pratique de la VNI « en routine» au SAU a débuté il y a seulement environ 8 ans, 

avec un «transfert de compétences» des réanimateurs aux urgentistes, permettant aux médecins 

urgentistes de prendre en charge ces pathologies par VNI au SAU, pathologies qui auparavant 

nécessitaient une admission en service de réanimation pour débuter cette VNI. 

Dans le cadre de cette pratique de la VNI au SAU, un «protocole VNI» paraît donc 

nécessaire, comme nous le reverrons plus loin . 

• Recommandations cliniques d'initiation de la VNI : 

Les résultats montrent que les praticiens respectent les recommandations cliniques d'initiation 

de la VNI concernant les patients chez qui une décompensation de BPCO et/ou un OAP est suspecté 

(puisque cet item ne concernait que ces 2 pathologies). 
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En effet, parmi les 38 patients chez qui une décompensation de BPCO et/ou un OAP étaient 

suspectés, les recommandations étaient respectées pour 32 patients. 

A noter que la présence d'au moins une contre-indication devait conduire à conclure que les 

recommandations n'étaient pas respectées, or aucune contre-indication ne fut relevée pour les 49 

patients de l'étude. Cependant, certaines contre-indications étaient difficilement détectables et 

évaluables à la seule lecture des dossiers médicaux, notamment par exemple pour le « sepsis sévère », 

l' « intubation imminente », ou le degré d' «épuisement respiratoire » . 

• Réglages: 

Notre méthode est discutable : nous avons considéré comme «non conforme aux 

recommandations [4]» une pression inspiratoire totale dépassant 20 cmH20. Cependant, la 

conférence de consensus [4] ne recommandait pas formellement et explicitement une pression 

inspiratoire totale inférieure ou égale à 20 cmH20, mais précisait un risque accru de fuites et d'effets 

secondaires digestifs dans le cas contraire. 

D'autre part, il est à noter que la conférence de consensus [4] fait état de 2 « stratégies» 

concernant le réglage de l'AI. La première consiste en une «augmentation progressive du niveau 

d'AI », et la deuxième en «une réduction de l'AI après un réglage initial élevé ». 

En dépit de ces éléments, aucun des patients ventilé en VS-AI-PEP ne bénéficiait de la 

stratégie« privilégiée» (en fait aucun praticien ne réglait une AI inférieure à 9 cmH20). 

En conclusion, les résultats montrent que les praticiens du SAU respectent les 

recommandations de la conférence de consensus [4] concernant les réglages, à savoir les niveaux de 

pressions maximales à ne pas dépasser. Cependant, ils n'utilisent pas la stratégie de réglage 

« privilégiée» par la conférence [4], qui consiste en une augmentation progressive des pressions en 

partant de pressions plus basses. 

168 



4.2.2. Qualité de la pratique, de la prescription médicale, et des dossiers médicaux des 

patients concernés par la VNI 

4.2.2.1. Critères portants sur la structure 

• Le « protocole VNI » (critère 1) : 

Le SAU du CHU de Nancy, ne respecte pas les recommandations [4] concernant la nécessité 

d'avoir dans le service un« protocole VNI » écrit et à disposition des praticiens. 

En effet, l'équipe médicale ne dispose d'aucun protocole de mise en œuvre de la VNI, alors 

que la conférence de consensus [4] précise que «des protocoles de mise en route de la VNI doivent 

être utilisés (02+) ». 

Le programme d'EPP [9] précise également que « la mise en oeuvre de la VNI doit faire 

l'objet de protocoles. Niveau de recommandation: 02+ » 

La rédaction d'un «protocole VNI» paraît donc être indispensable au vu des 

recommandations des sociétés savantes de réanimation [9] . 

• Moyens nécessaires à la mise en œuvre de la VNI (critère 2) : 

Tous les points n'étaient pas remplis pour valider ce critère. 

Cependant on doit nuancer nos conclusions, puisque les aspects majeurs de la réalisation de la 

VNI sont effectivement disponibles au SAU de Nancy: modes ventilatoires délivrables adaptés à la 

population, et monitoring adapté à la surveillance. 

De plus, l'humidification des gaz est secondaire. La conférence de consensus [4] précise en 

effet que « l'intérêt de l'humidification des gaz n'a pas été documenté en situation aiguë », mais 

qu'elle «pourrait améliorer la tolérance de la VNI ». Par ailleurs, la littérature objective que 

l'utilisation d'un humidificateur n'apporte pas de bénéfice [459] et peut même diminuer l'efficacité de 

la VNI [13 ; 106]. Enfin, la réalisation de la VNI aux urgences concerne des patients avec une courte 

durée de séjour dans le service, et l'humidification des gaz présente alors peu d'intérêt. 
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Quant au masque naso-buccal comme unique interface disponible, il est l'interface la plus 

utilisée, la plus étudiée, et la plus communément admise comme interface efficace et sûre pour réaliser 

la VNI. De plus, le fait qu'il soit disponible en plusieurs tailles permet de prendre en charge quasiment 

tous les types morphologiques de patients. 

Enfin, nous nous trouvons dans un SAU, et non dans un service de réanimation. Les patients y 

sont admis pour une courte durée et il paraît donc logique et acceptable que l'on ne dispose pas de tout 

l' « arsenal» d'un service de réanimation (variété des interfaces, systèmes d'humidification). Mieux 

vaut avoir une gamme de matériel restreinte dont on sait se servir, qu'une large gamme dont 

l'utilisation ne sera pas optimale. 

4.2.2.2. Critères portants sur les dossiers médicaux 

• Pathologie motivant la VNI (critère 4) : 

Les praticiens n'indiquent pas suffisamment souvent et suffisamment clairement dans les 

dossiers la pathologie motivant la VNI. 

En effet, on retrouve dans beaucoup de dossiers la simple mention « Insuffisance respiratoire 

aigüe » dans la section « Motif de recours» du dossier, mais dans 22 dossiers sur les 49 dossiers des 

patients inclus on ne retrouvait pas clairement mention d'une pathologie suspectée motivant 

l'instauration de la VNI dans les sections « Anamnèse» et/ou « Evolution ». 

Par ailleurs, il est à noter que lorsque l'on retrouvait la notion de LATA dans le dossier il 

s'agissait d'un commentaire libre, alors que l'outil informatique « ResUrgences» possède un onglet 

spécifique « LATA », qui ressort dans une section spécifique lors de la consultation et de l'impression 

du dossier. 

• Discussion à propos du rapport bénéfice/risque d'instauration de la VNI (critère 5) : 

Les praticiens discutaient et renseignaient le rapport bénéfices/risques de la VNI dans 69,2% 

des dossiers des patients chez qui une pneumopathie faisait partie des pathologies suspectées. 
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Les données de la littérature et la conférence de consensus [4] suggérant une grande prudence 

dans l'initiation de la VNI pour cette indication, des éléments de discussion du rapport bénéfice/risque 

devraient être discutés et retrouvés mentionnés dans tous les dossiers des patients concernés par cette 

hypothèse diagnostique . 

• Prescription de la VNI et de ses réglages (critère 6) : 

Les praticiens ne font pas assez apparaître la prescription de la VNI et de ses réglages dans les 

dossiers. 

En effet, ce critère n'était rempli que pour 10 dossiers (20,4%) sur les 49 dossiers des patients 

inclus. 

Cependant, ces résultats sont à nuancer. En effet, ce critère prenait en compte l'association de 

deux choses pour être validé : la prescription de la VNI en elle-même, et la prescription des réglages. 

L'analyse de ces deux choses séparément montrait que la VNI était prescrite dans la majorité des 

dossiers, mais que les réglages n'étaient que très peu retrouvés. 

On peut donc conclure en nuancant ces résultats en disant plutôt que les praticiens prescrivent 

relativement correctement la technique de VNI dans les dossiers, mais très insuffisamment les 

réglages. 

Par ailleurs, il est à noter que l'outil informatique «ResUrgences» offre la possibilité de 

prescrire la VNI dans un onglet spécifique, en spécifiant le mode ventilatoire (VS-PEP, VS-AI) et les 

réglages (AI, PEP, Fi02). Mais la prescription n'apparaît alors pas lors de l'impression du dossier. Cet 

élément pouvait alors également expliquer pourquoi les praticiens notifiaient la prescription dans la 

section « Evolution» plutôt que dans cet onglet spécifique . 

• Traitements spécifiques associés (critère 7) : 

Les traitements spécifiques à la pathologie sous-jacente sont insuffisamment appliqués par les 

praticiens. 

En effet, sur 47 patients (les 2 patients avec « étiologie autre» n'étaient pas considérés pour 

cet item), le traitement spécifique à la pathologie sous-jacente n'était pas appliqué pour 18 patients. 
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Mais notre méthode est discutable, car un patient étant suspect de décompensation de BPCO et 

d'OAP était considéré comme ayant reçu le traitement optimal associé s'il recevait celui de l'OAP 

même s'il n'avait pas reçu d'aérosol. Or la conférence de consensus sur la BPCO (276) précise que les 

aérosols de bronchodilatateurs sont indiqués systématiquement (grade A). 

D'autre part, pour l'OAP le traitement optimal associé est celui que nous avons-nous-même 

retenu, mais il ne fait pas l'objet d'un consensus. Cela peut également être très discutable, notamment 

pour les patients ayant reçu un vasodilatateur mais pas de diurétique, le traitement n'ayant alors pas été 

considéré comme optimal dans ce cas . 

• Surveillance clinique et paraclinique (critère 8) : 

Les paramètres d'une surveillance clinique et paraclinique (Vte, FR) rapprochée pendant les 

premières heures sont très insuffisamment régulièrement relevés et retrouvés dans les dossiers. 

En effet, 45 dossiers sur les 49 patients inclus ne remplissaient pas ce critère. 

Mais il est important de noter que dans ces 45 dossiers on retrouvait une surveillance de la FR, 

et c'est le Vte qui n'était jamais retrouvé. 

On peut donc conclure en disant que la FR est un paramètre bien surveillé, relevé, et retrouvé 

dans le dossier médical, mais que le Vte fait l'objet d'une surveillance très insuffisante. 

4.2.3. Description des médecins réalisant la VNI et de leur ressenti par 

rapport à cette technique, et analyse des déterminants de ce ressenti 

22 médecins seniors avaient répondu au « questionnaire médecin », tous médecins seniors. 

Il s'agissait d'une population de médecins jeunes âgés en moyenne de 35,7 ans et 

majoritairement des femmes (59%). 

Les médecins possédaient déjà une certaine expérience de la VNI puisqu'ils la pratiquaient en 

moyenne depuis 6,4 années, et que 18 d'entre eux avaient déjà suivi une formation sur la VNI, 

cependant un peu ancienne puisque datant en moyenne de 4,7 ans. 
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Certains médecins avaient reçu une formation réalisée par un praticien hospitalier du service 

de réanimation médicale (CHU Nancy, Hôpital Central), sous forme théorique et pratique de 2 heures. 

Cette expérience des médecins pour la pratique de la VNI et le fait que la majorité d'entre eux 

avait déjà reçu une formation à cette technique se retrouvait à travers plusieurs choses: 

'~ la difficulté ressentie par rapport cette technique (difficulté cotée en moyenne à 3,3 sur 10) 

~ le fait qu'ils utilisaient globalement la VNI pour de bonnes indications, en respectant les 

recommandations cliniques pour l'initier, et avec les bons modes ventilatoires 

~ le faible taux d'échec de VNI parmi les patients de notre étude 

Cependant, bien qu'ils exprimaient une faible difficulté ressentie face à la pratique de cette 

technique, ils étaient 17 à exprimer un besoin en formation supplémentaire à la VNI, dont 10 qui 

souhaitaient au moins une formation par an. 

4.2.4. Solutions proposées pour l'amélioration des pratiques 

L'ensemble de ces résultats et des problèmes qu'ils mettent aujour amène à proposer plusieurs 

solutions pour améliorer la pratique de la VNI au SAU de Nancy: 

~ élaboration d'un « protocole VNI »et mise en place d'une feuille de surveillance infirmière 

~ mise en place de formations des équipes médicales et paramédicales à la VNI 

~ reformulation des recommandations [4; 9] concernant la tenue des dossiers médicaux, la 

prescription de la VNI, de ses traitements associés, et des paramètres de sa surveillance 

~ utilisation de la VNI pour la pré-oxygénation 

4.2.4.1. Elaboration d'un « protocole VNI» 

La mise en place de ce « protocole VNI » est, pour les sociétés savantes de réanimation [9], un 

critère de qualité de pratique de la VNI (critère 1). La conférence de consensus de 2006 [4] précise 

d'ailleurs que « des protocoles de mise en route de la VNI doivent être utilisés (02+). » 

Il serait élaboré à partir des recommandations de la conférence de consensus de 2006 [4]. 

Sa rédaction pourrait se faire grâce à la collaboration des différentes spécialités concernées par 

la VNI : réanimateurs, et urgentistes. 
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Tous les médecins urgentistes du SAU devraient être informés de sa mise en place, par tous les 

moyens utilisables: notes de services, mails professionnels, courrier interne, outils « ResUrgences ». 

Il devrait être en permanence disponible au déchocage du SAU et accessible pour tous les 

urgentistes du service y pratiquant la VNl. 

Il devrait être synthétique, sous forme d'un algorythme simple présentant les pathologies 

faisant l'objet de recommandations [4] et les modes ventilatoires et réglages qui sont recommandés 

pour les différentes indications. Il rappellerait également les éléments cliniques et para-cliniques de la 

surveillance à réaliser. 

Enfin, ce « protocole VNI » pourrait faire l'objet d'une réunion de présentation au COLMU 

(Collège Lorrain de Médecine d'Urgence) et devenir commun à un certain nombre de services 

d'urgences de Lorraine. 

4.2.4.2. Mise en place d'une feuille de surveillance infirmière 

Il serait possible de mettre en place un « protocole de surveillance infirmier », permettant une 

autonomisation du personnel infirmier pour la surveillance de la VNI et une meilleure surveillance des 

patients. 

Le protocole infirmier pourrait exister sous la forme d'une «feuille de surveillance 

infirmière» telle que celle que nous proposons (voir annexe 3). Cette dernière s'inspire en partie du 

protocole proposé pour les infirmières de réanimation par le Pr Laurent Brochard [277], et également 

d'une feuille de surveillance proposée par le COLMU il y a quelques années mais qui n'a été que très 

peu utilisée. 

La mise en place de ce « protocole de surveillance infirmier» serait nécessairement précédée 

d'une formation spécifique au personnel infirmier, afin de savoir régler les ventilateurs, et évaluer le 

moment où un appel du médecin est nécessaire. 

Enfin, tout comme le « protocole VNI », la « feuille de surveillance infirmière» pourrait faire 

l'objet d'une réunion de présentation au COLMU (Collège Lorrain de Médecine d'Urgence) et devenir 

commun à un certain nombre de services d'urgences de Lorraine. 
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4.2.4.3. Mise en place de formations 

Les équipes médicales et paramédicales ne sont pas formées à la technique de VNI (formation 

théorique et pratique). En effet, aucune formation initiale minimale (ni théorique, ni pratique) n'est 

organisée au SAU de Nancy. 

Or parmi les facteurs déterminants du succès/échec de la VNI, outre les indications et la 

sélection des patients, la conférence nationale [4] a insisté sur la formation et l'expérience acquise 

dans la technique. En effet, cette technique requiert une formation tant de l'équipe médicale 

qu'infirmière, la tolérance et l'efficacité de cette thérapeutique dépendant en partie du niveau de 

performance de l'équipe (disponibilité, compétence, pratiques protocolisées) [278]. 

Par ailleurs, dans les études réalisées une utilisation faible de la VNI est associée à une 

insuffisance de connaissance de la VNI par les cliniciens [9 ; 279 ; 280 ; 281]. 

En raison de l'impact bénéfique de la courbe d'apprentissage sur les résultats et le bénéfice de 

la VNI [9], il est ainsi recommandé d'organiser une formation spécifique, théorique et pratique, des 

équipes soignantes à la VNI [4]. 

La formation à la technique de VNI devrait recouvrir plusieurs aspects: 

~ d'une part une formation initiale des équipes médicale et paramédicale, qui est, pour les sociétés 

savantes d'anesthésie-réanimation [9], un critère de qualité de pratique de la VNI (critère 3) 

~ d'autre part une « formation continue» pour les médeinc du SAU ayant déjà une expérience dans 

la pratique de la VNI. Cette formation, sorte de « piqûre de rappel », parait utile au vu des résultats de 

notre étude (besoin exprimé par les praticiens), et pourrait être proposée 1 fois par an aux médecins du 

service puisque 8 médecins sur les 22 inclus (47,1%) exprimaient le besoin d'une formation sur la 

VNI à cette fréquence. Des formations régulières pour l'équipe paramédicale pourait également être 

bénéfique. 

La mise en place de ces formations nécessiterait l'aide des cadres infirmiers concernés, afin de 

libérer du temps aux infirmières pour qu'elles puissent suivre ces formations. 

Les formations pourraient être dispensées par un médecin réanimateur, et pourraient 

comporter une partie théorique et une pal1ie pratique, avec un programme s'étalant sur quelques 

heures. 
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Le contenu de ces formations pourrait comporter les éléments suivants: 

~ rappels physiopathologique, et effets de la VNI 

~ indications pour la VNI dans l'IRA aux urgences 

~ éléments de recommandations [4] pour les critères cliniques d'initiation de la VNI 

~ éléments de recommandations [4] concernant les modes ventilatoires et les réglages 

~ les traitements associés à la VNI pour les différentes indications concernées (critère 7) 

~ manipulation des interfaces et des ventilateurs 

Un enseignement court « au lit du patient» pourrait également être discuté. 

Par ailleurs, on pourrait envisager la mise en place d'un « programme de formation à la VNI » 

au sein du SAU, inspiré du modèle de Hess [268] : 

Ce dernier suggère que, lors de l'initiation d'un programme de formation à la VNI, 

l'identification d'un « champion» de la clinique et le transfert des connaissances sont importants. 

Pour Hess, le « champion» de la clinique est un adopteur précoce, il incorpore la VNI dans sa 

pratique et encourage les autres à utiliser la VNI dans leur pratique. Il est efficace et est un bon 

clinicien, comprenant l'infrastructure de l'institution, et est respecté par ses pairs. Il doit avoir de 

bonnes capacités d'enseignement. Une capacité d'écriture est également importante pour développer 

des procédures et algorythmes cliniques. Il devrait être flexible, infatigable, et rester optimiste en dépit 

des revers. Il devient le référent à qui s'dresser lorsqu'un problème survient avec l'utilisation de la 

VNI ou du protocole. 

Hess suggère qu'étant donné les aspects techniques de la VNI, il peut être utile qu'un 

pneumologue exerce les fonctions de « co-champion ». Etant donné l'aspect multi-disciplinaire de la 

VNI, l'équipe « idéale» de « champions» devrait comporter un médecin « champion », un 

pneumologue, et un infirmier. 

Pour l'utilisateur novice, la VNI peut apparaître techniquement complexe, et Hess suggère que 

les aspects techniques de la VNI devraient être enseignés en ateliers pour diminuer les inquiétudes 

concernant ces aspects. L'atelier devrait comporter la sélection du masque, de son type, de sa taille, la 

sélection du ventilateur, et les réglages du ventilateur. L'entraînement des médecins implique l'essai 

du matériel sur eux et les autres. Le bon déroulement du programme devrait concerner toute l'équipe 

du service [282]. 

En incorporant le modèle de Rogers [270], on devrait insister sur les avantages relatifs de la 

VNI (diminue le besoin d'intubation et améliore la survie). 

Après l'enseignement didactique et les ateliers, l'enseignement de la VNI devrait se 

poursuivre au lit du patient. Pendant l'essai, la mise en route de la VNI peut être limitée à un moment 
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où un « champion» ou d'autres personnes d'expérience sont disponibles pour supporter la démarche. 

Les personnes avec une faible expérience en VNI devraient observer les praticiens plus expérimentés, 

comme le suggère la méthode recommandée par Rogers [270]. 

Ainsi, en s'inspirant des propositions de Hess [268], un médecin urgentiste pourrait jouer le 

rôle du « champion» de la VNI, et serait « référent VNI ». Il écrirait le « protocole VNI » du service, 

serait chargé de diffuser la technique au sein du service et d'aider et conseiller les autres médecins 

urgentistes et les infirmières, et donnerait des formations aux équipes médicale et para-médicale. Il 

pourrait être assisté dans ses tâches d'une infirmière du service qui serait « infirmière référente VNI ». 

Un réanimateur médical pourrait jouer le rôle de « co-champion» et assisterait le médecin urgentiste 

« champion» dans sa tâche, pour la rédaction du protocole VNI et l'organisation des formations. 

Mais cette vision « idéale» n'est-elle pas en réalité un peu trop « idéaliste» et « utopique» ? 

Ce rôle de « référents VNI » pour un médecin urgentiste et une infirmière est-il compatible avec la 

charge de travail qui leur incombe déjà? 

Une étude réçente montre que ce type de programme de formation est effectivement possible. 

En effet, il a par exemple été réalisé au sein du SAU de Grenoble, en collaboration avec le service de 

pneumologie [278]. La totalité des médecins urgentistes a d'abord été formée par l' « équipe référente 

VNI» du service de pneumologie. Afin de poursuivre la formation au sein de l'équipe du SAU 

(infirmiers, internes), deux médecins urgentistes préalablement formés étaient dédiés à cette 

formation, aidés de deux infirmiers ayant acquis au préalable la technique. Le personnel infirmier fut 

formé: acquisition des différents modes ventilatoires, apprentissage du déverrouillage des respirateurs 

et des modifications de paramètres, mise en place du masque, etc ... Un protocole fut également 

rédigé, résumant les indications, le schéma de montage des respirateurs, et le déroulement des menus. 

Un groupe de travail fut mis en place: rédactions de protocoles infirmiers (indications, matériels, 

surveillance), mise en place d'un groupe d' « infirmiers référents VNI ». 
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4.2.4.4. Amélioration de la tenue des dossiers médicaux 

La saisie des données dans le dossier médical informatisé « ResUrgences» soulève plusieurs 

problèmes: 

• Le problème de la prescription en temps réel: 

En effet, dans les dossiers informatisés « ResUrgences », il est possible de saisir les données, 

diagnostique, anamnestiques, ou thérapeutique, à n'importe quel moment de la prise en charge du 

patient. 

Ainsi, la section « Diagnostic» par exemple peut être complétée dès l'arrivée du patient en 

écrivant le « motif de recours », ou plus tard après réalisation d'examens complémentaires en écrivant 

un « diagnostic» plus précis. Il en est de même pour les éléments de la section « Evolution» où du 

texte libre peut être saisi à n'importe quel moment de la prise en charge, et pour les prescriptions dans 

la section « Prescriptions du service ». 

Il s'agit alors d'être rigoureux dans la tenue des dossiers. Idéalement, dans le dossier d'un 

patient chez qui une VNI est instaurée, le ou les médecines) prenant en charge le patient devrai(en)t 

saisir: 

~ la pathologie motivant la VNI (critère 4) 

~ des éléments de discussion sur le rapport bénéfice/risque, en fonction des particularités liées au 

terrain et à la pathologie sous-jacente, en particulier pour les patients chez qui une pneumopathie 

motive l'instauration de la VNI (critère 5) 

~ la prescription médicale de la VNI et de ses réglages (critère 6) 

~ la prescription des traitements spécifiques à la pathologie sous-jacente qui sont appliqués (critère 7) 

~ la prescription des éléments de surveillance clinique et para-clinique: Sp02, FR, et Vte (critère 8 et 

9) 

~ les raisons de l'échec de la VNI s'il survient et conduit à l'intubation (critère Il) 
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Chaque élément devrait être saisi dans le dossier par le médecin prenant en charge le patient, 

au moment approprié, et dans la section appropriée: 

~ la pathologie motivant la VNI et la discussion à propos du rapport bénéfices/risques: 

Ces éléments devraient être saisis au moment de la réalisation de la VNI, dans la section 

« Anamnèse» si la VNI est débutée rapidement après l'arrivée du patient ou dans la section 

« Evolution» si elle est réalisée plus tardivement, mais toujours au moment de son instauration. 

Par ailleurs l'onglet spécifique « LATA» devrait être utilisé lorsque le patient rentre dans ce 

cadre. 

~ la prescription de la VNI, de ses réglages, et des traitements associés spécifiques à la pathologie 

sous-jacente: 

Ces prescriptions devraient être saisies au moment de leur application, dans la section 

« Prescriptions du service ». 

L'onglet spécifique à la prescription de la VNI devrait être utilisé sous réserve d'une 

amélioration faisant en sorte que la prescription avec cet onglet apparaisse lors de l'impression du 

dossier. 

Les traitements associés spécifiques à la pathologie sous-jacente n'étaient parfois pas 

retrouvés dans cette section, alors qu'on les retrouvait saisis par le médecin en commentaire libre dans 

la partie « Evolution» du dossier. 

~ la prescription et le relevé des paramètres de surveillance (Sp02, FR, et Vte) : 

La prescription de la VNI devrait apparaître dans la section « Prescriptions du service », dès 

l'instauration de la VNI. 

Les paramètres de la surveillance devraient être régulièrement relevé et notés dans le dossier 

médical, saisis par l'infirmière dans la section « Constantes », ainsi que sur la feuille de surveillance 

infirmière. 
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~ les raisons de l'échec de VNI : 

En cas d'échec, le médecin devrait noter dans le dossier la ou les causees) de l'échec, qu'il 

conduise à l'intubation ou non, dans la section « Evolution », au moment où la VNI est arrêtée . 

• L'aspect médico-légal de la tenue des dossiers médicaux: 

La lecture du dossier médical doit pouvoir éclairer précisément sur les diagnostics évoqués et 

la justification des prescriptions réalisées. 

La VNI faisant l'objet de recommandations [4], le dossier doit donc pouvoir prouver, en cas de 

recours juridique, que ces dernières ont été suivies. 

La pathologie ayant motivé l'instauration de la VNI fait partie des éléments faisant l'objet de 

recommandations et devant donc figurer clairement dans le dossier médical. 

Il en est de même pour la prescription de la surveillance, des thérapeutiques associées, et de 

l'évolution, particulièrement en cas d'échec. L'histoire de la prise en charge du patient doit pouvoir 

être reconstituée, « en temps réel » . 

• L'aspect financier: 

La prescription des la VNI et des traitements associés est également importante dans le cadre 

du nouveau système de tarification (<< T2A »). 

4.2.4.5. Utiliser la VNI pour la pré-oxygénation 

Bien que la conférence de consensus [4] recommande la VNI avant intubation des IRA 

hypoxémiques, et que la littérature [235] commence à montrer la supériorité de cette technique sur la 

technique conventionnelle, la VNI reste très peu utilisée au SAU dans cette indication et encore moins 

en pré-hospitalier. 

Cela peut être lié au manque de connaissance des praticiens à propos du bénéfice à utiliser 

cette technique. 

Il serait judicieux d'inclure un rappel sur cette indication lors des formations sur la VNI. 
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4.3. Critères prédictifs de succès ou d'échec de la VNI 

• Age, sexe, et pathologies suspectées initialement: 

Les résultats montraient que ces variables ne constituaient pas des facteurs potentiellement 

prédictifs pour le succès de la VNI dans notre étude. 

Concernant l'âge et le sexe, nos résultats sont en accord avec ceux de l'étude de Putinati et al. 

[260], qui retrouvait qu'en termes de facteurs pronostiques de la VNI dans l'IRA due à une 

exacerbation de BPCO, il n'y avait pas de différence significative pour l'âge ni pour le sexe. 

Ils ne sont en revanche pas en accord avec l'étude d'Antonelli et al. [266], qui retrouvait que 

pour les patients traités par VNI pour IRA hypoxémique de diverses étiologies (pneumopathie, 

contusion pulmonaire, SDRA, OAP, fibrose pulmonaire, embolie pulmonaire) un âge>40ans était, en 

analyse multivariée, un facteur indépendant associés à un échec de VNI. 

La conférence de consensus [4] précise également que l'âge>40ans est un facteur prédictif 

d'échec de VNI pour l'IRA hypoxémique sur cœur et poumons antérieurement sains. 

Concernant la pathologie sous-jacente, nos résultats ne sont pas en accord avec la littérature. 

En effet, Krall et al. [162] retrouvaient dans leur étude que parmi les malades présentant une IRA 

hypoxémique et traités par VNI, ceux dont le processus menant à l'IRA n'était pas rapidement 

réversible (pneumopathie infectieuse, infarctus du myocarde, sepsis sévère) nécessitaient plus 

fréquemment l'intubation endotrachéale que ceux pour lesquels ce processus était rapidement 

réversible. 

Par ailleurs, l'étude d'Agarwall et al. [267] montrait que l'étiologie de l'IRA en elle-même 

pouvait être un facteur prédictif d'échec de VNI : la VNI était plus efficace pour prévenir l'intubation 

dans l'IRA pour les exacerbations de BPCO que pour les autres causes (pneumopathies, «sepsis­

related lung injury », asthme, aggravations aiguës d'apnées obstructives du sommeil, IRA post­

extubations ). 

Cependant, on doit nuancer ces résultats. 

D'une part car la faible taille des échantillons conférait un manque de puissance certain aux 

analyses statistiques et pouvait amener à conclure à tort à l'absence de différences significatives. 

D'autre part car notre recherche de critères prédictifs n'a pas été réalisée sur des groupes 

« IRA hypoxémique» et « IRA hypercapnique », mais sur l'ensemble de l'échantillon. 

En pratique, au SAU, concernant les patients en IRA hypoxémique, la VNI devrait donc être 

débutée chez des patients âgés de moins de 40 ans, au cœur et aux poumons antérieurement sains, et 
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présentant une cause rapidement réversible d'IRA. Dans les autres cas, l'initiation d'une VNI devra 

être débutée prudemment, et après discussion du rapport bénéfice/risque . 

• Contexte de LATA: 

On ne pouvait pas mettre en évidence de différence statistiquement significative entre les 

patients des deux groupes (<< succès de VNI» et «échec de VNI») pour le critère «contexte de 

LATA». 

Cependant, la faible taille de l'échantillon aboutissant à un manque de puissance statistique 

pourrait expliquer ces résultats . 

• Données gazométrigues : 

a. PH et PaC02 

Concernant le PH initial et la PaC02 initiale, nos conclusions ne sont pas en accord avec la 

majorité des auteurs, ni avec les données de la conférence de consensus [4] : 

En effet, la plupart des études retrouvaient que le PH initial [4 ; 24 ; 175 ; 259 ; 260 ; 283] et la 

Pa C02 initiale [138; 169; 175; 260] sont des éléments prédictifs d'échec de la VNI. 

Seule l'étude de Soo Hoo et al. [231] ne retrouvait aucune différence en terme de PH ou de 

PaC02 initiaux entre les répondeurs et les non-répondeurs chez des patients en décompensation de 

BPCO traités par VNI plus traitement médical. Cependant, les répondeurs à la VNI montraient une 

correction plus rapide de l'acidose. 

Antonelli et al. [266], contrairement aux éléments rapportés pour l'IRA hypercapnique, 

trouvaient que les valeurs de gaz du sang à l'entrée dans l'étude n'avaient pas de valeur prédictive, et 

que la plupart des échecs de VNI étaient en relation avec une absence de correction des échanges 

gazeux après 1 heure de VNI. 

Enfin la conférence de consensus [4] précise qu'un PH initial<7,25 est un facteur prédictif 

d'échec de VNI chez les patients en décompensation de BPCO. 
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b. Autres données 

Concernant les autres données initiales (Pa02, Sa02, lactates, Fi02, et rapport Pa02/Fi02), 

nous étions en accord avec la littérature, qui ne retrouvait pas ces éléments comme étant des facteurs 

prédictifs d'échec de VNI retrouvés. 

Cependant, nous devons là aussi nuancer nos résultats. 

D'une part car la faible taille des échantillons conférait un manque de puissance certain aux 

analyses statistiques et pouvait amener à conclure à tort à l'absence de différences significatives. 

D'autre part car notre recherche de critères prédictifs n'a pas été réalisée sur des groupes 

« IRA hypoxémique» et « IRA hypercapnique », mais sur l'ensemble de l'échantillon. 

c. Bicarbonates 

En revanche, on pouvait mettre en évidence une différence statistiquement significative entre 

les patients des deux groupes (( succès de VNI » et « échec de VNI ») pour le critère « bicarbonates 

initiaux» (p=0,0496). 

Salahuddin et al. [263] retrouvaient dans leur étude que le taux de bicarbonates initiaux 

pouvait être un facteur prédictif de succès/échec de VNI (chez les patients en IRA hypercapnique). 

Cependant, dans cette étude, des bicarbonates>35mEq/1 identifiait les patients les moins à 

risque d'intubation (OR=0,9; IC95% 0,83-0,98; p<0,015), alors que dans la nôtre les patients du 

groupe « évolution favorable» avaient des bicarbonates initiaux plus bas (29,2+-7,2) que ceux du 

groupe « évolution défavorable» (34+-4,6) (p=0,0496). 

Nos résultats sont à considérer avec grande prudence, en particulier en raison de la faible taille 

de nos échantillons. L'étude de Salahuddin et al. [263] était en effet une étude qui sétalait sur 5 ans, et 

incluait 119 patients 

Enfin, on remarque que dans notre étude les patients du groupe « échec de VNI » présentaient 

sur le plan des éléments paracliniques initiaux des valeurs meilleures, en termes de Pa02, Sa02, 

lactates, et rapport Pa02/Fi02, avec un tableau paraissant globalement un peu moins grave sur le plan 

paraclinique. 

On peut attribuer cela d'une part à la faible taille des échantillons, et d'autre part au fait que 

cette analyse est faite sur l'ensemble des patients, sans séparer les groupes « IRA hypoxémique» et 

« IRA hypercapnique ». Nos définitions de l'évolution « favorable» et « défavorable» peut 

également expliquer cela. 
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XV. CONCLUSION 

En conclusion, on peut dire d'après notre enquête de pratique que la VNI dans l'IRA est 

pratiquée par les médecins du SAU de Nancy pour les bonnes indications, en respectant les 

recommandations cliniques pour son initiation, et avec les bons modes ventilatoires et les bons 

réglages. Ils n'utilisent cependant pas la technique de réglage « privilégiée» par la conférence de 

consensus [4]. 

En revanche, les traitements associés spécifiques aux pathologies sous-jacentes ne sont pas 

assez souvent appliqués. 

Les médecins du service ressentent une faible difficulté à réaliser cette technique de 

ventilation, mais expriment cependant un besoin en formations régulières supplémentaires. 

Concernant la structure en elle-même, le SAU dispose bien des moyens nécessaires à la mise 

en œuvre de la VNI, mais il n'y a pas de « protocole VNI» mis en place, ni de formations à cette 

technique pour le personnel médical et paramédical, bien que ces éléments soient recommandés [4]. 

Concernant les dossiers médicaux des patients inclus, on ne retrouvait pas assez souvent la ou 

les pathologie(s) suspectée(s) ayant motivé la VNI. 

La discussion concernant le rapport bénéfice risque pour les patients chez qui une 

pneumopathie était suspectée était relativement souvent retrouvée, mais elle devrait apparaître dans 

tous les dossiers des patients concernés. 

La prescription médicale de la VNI était retrouvée dans la grande majorité des dossiers, mais 

pas ses réglages ni la surveillance du Vte (la surveillance gazométrique et de la FR était bien 

retrouvée ). 

Enfin, notre étude retrouvait un fort taux de succès de VNI, avec un faible taux d'intubation. 

La recherche de critères prédictifs de succès ou d'échec de VNI était négative pour l'âge, le 

sexe, la pathologie suspectée initialement, et les données gazométriques initiales, ce qui discordait 

avec la littérature. Mais la faible taille des échantillons expliquait certainement ces résultats, à travers 

un manque de puissance statistique qui en découlait. 

Seul un taux bas de bicarbonates initiaux était retrouvé comme étant un critère prédictif de 

succès de VNI. 

Nous proposions alors d'améliorer encore la pratique de la VNI, avec l'aide des réanimateurs 

médicaux, en organisant des formations à cette technique pour les équipes médicale et paramédicale, 
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et en élaborant un « protocole VNI » ainsi qu'une « feuille de surveillance infirmière ». Une équipe 

« référente VNI » au SAU composée d'un urgentiste et d'une infirmière pourrait également être mise 

en place. 

Par ailleurs, dans le cadre de l'amélioration de la pratique de la VNI, il est important qu'une 

plus grande attention soit portée par les praticiens quant à la tenue des dossiers médicaux 

(pathologie(s) motivant la VNI, rapport bénéfice/risque, prescriptions « en temps-réel ») et la qualité 

des prescriptions (traitements spécifiques associés, prescription des réglages et de la surveillance). 

Les praticiens devraient également utiliser la VNI comme technique de pré-oxygénation. 
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ANNEXES 

• ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE NUMERO 1 (<< questionnaire patient») : 

« ETUDE DE PRATIQUE DE LA VNI AU SERVICE 
D'ACCUEIL DES URGENCES DE NANCY» 

DATE: ... 

- Nom du patient: ... 
- Date de naissance / âge : ... 

- Pathologie suspectée ayant motivé la réalisation de la séance de VNI : 
• pathologie cardiaque: ~ 0 OAP cardiogénique 
• pathologie respiratoire : ~ 0 décompensation de BPCO 

~ 0 pneumopathie hypoxémiante 
~ 0 SDRA 

• autres : ~ 0 traumatisme thoracique fermé isolé 
~ 0 décompensation de maladie neuro-musculaire chronique 
~ 0 contexte de LATA (limitation ou arrêt des thérapeutiques actives) 
~ 0 autre: 

- Gaz du sang initiaux (à remplir si faits) : 
PH=... / P02=... / PC02= ... / bicar=. . . / Sa02=. . . / Lactates= ... 

- Mode / règlages initiaux de la machine: 
* mode: 0 VS - PEP 

o VS -AI-PEP 
o VAC ~ 0 en volume 

* règlages : - AI: ... 

- Evolution finale: 
o favorable 
o défavorable: 

~ 0 intubation o décès 

- Orientation finale (si non-décédé) : 

o en preSSIOn 

- PEP: ... 

o secteur ~ 0 cardiologie 0 pneumologie 
o soins continus 
o réanimation 
o UHCD : ~ pour quel motif: 0 absence de lit 

o limitation thérapeutique 
o autre: ... 

o autre destination: ... 

- Fi02 : ... 
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• ANNEXE 2: QUESTIONNAIRE NUMERO 2 (<< questionnaire médecin ») : 

« ETUDE DE LA PRATIQUE DE LA VNI 
AU SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES 

DE NANCY» 

Thèse de Benjamin COLLIN 

QUESTIONNAIRE SUPPLEMENTAIRE A L'INTENTION DES 

MEDECINS DU SERVICE A Y ANT REMPLI AU MOINS UN 
QUESTIONNAIRE VNI AU DECHOCAGE 

(A REMPLIR UNE SEULE FOIS PAR CHAQUE MEDECIN) 

Ce questionnaire a pour objectif d'évaluer de façon simple la difficulté que représente 
pour les médecins des urgences la réalisation d'une séance de VNI. Veuillez répondre 
précisément aux questions, et uniquement dans les champs proposés. 
Je vous remercie par avance pour votre contribution à la réalisation de cette étude. 

1. Date de remplissage du questionnaire: 1_1_1 / 1_1_1 / Ll...l.JLJ_I_i.JL.1 

2. Vous êtes: 0 Un homme 0 Une femme 

3. Quelle est votre date de naissance? 1_1_1 / 1_1_1 / 1_1_1_1_1 

4. Avez-vous déjà reçu une formation sur la pratique de la VNI? 

o non 

o oui ~ année: .... 

5. Depuis combien de temps pratiquez-vous la VNI? 1_1_1 mois, ou 1_1_1 années 

6. Comment jugez-vous la difficulté de réalisation de la VNI? (Veuillez coter cette difficulté par un 

nombre entier compris entre a [extrêmement facile) et la [extrêmement difficile]) : 1_1_1/10 

7. Ressentez-vous le besoin d'avoir une formation supplémentaire concernant la pratique de la VNI ? 

o oui 0 non 

8. Si oui, avec quelle fréquence? 

[ï] Plus d'une fois par an 

[ï] 1 fois par an 

[ï] 1 fois tous les 2 ans 

[l] Moins d'une fois tous les 2 ans 
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• ANNEXE 3 : 

FEUILLE DE SURVEILLANCE INFIRMIERE POUR LA V.N.I 

~ Expliquer la procédure au patient et le rassurer 

~ Elements à relever concernant le patient: 

• Constantes: pression artérielle, FC, FR, Sp02 

~ appel du médecin en cas de chute de la pression artérielle, de tachycardie, 

tachypnée, ou désaturation 

• Eléménts cliniques: état de conscience, cyanose, sueurs 

~ appel du médecin en cas de dégradation de l'état de conscience, 

d'apparition de cyanose ou de sueurs 

• Eléments gazométriques : PH, Pa02, PaC02, Sa02, HC03-

~ Relever les réglages et les adapter si besoin: 

• Relever les réglages: 

- mode ventilatoire, AI, PEP, trigger, Fi02 

- réglages initiaux, à chaque changement de réglage, et à chaque fois que des éléments 

cliniques ou gazométriques nouveaux sont relevés 

• Adapter les réglages: 

- Adaptation de la Fi02 pour une Sp02=92-94% 

- Adaptation de l'AI: si Vte<400ml, monter l'AI progressivement jusqu'à 20cmH20 

~ Recherche de fuites: régulièrement, et si Vte bas «400ml) 

- à l'aide des mains autour du masque 

- en vérifiant tous les branchements (déconnexion) 

- si besoin: réajuster le masque et/ou baisser l'AI (en conservant un Vte>=400ml) 

- en cas de difficulté, appel du médecin pour changer le mode ventilatoire ou les réglages 

~ Appel du médecin en cas de difficulté dans la réalisation de la procédure 
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RÉSUME DE LA THÈSE 

Du fait d'un nombre important de prescriptions de VNI au SAU de Nancy, l'auteur a voulu réaliser 
une étude de pratique .sur le sujet en s'appuyant sur la conférence de consensus de 2006 et sur le 
programme d'EPP correspondant. L'étude s'est déroulée sUr 7 mois et 49 patients étaient indus. Les. 
données étaient recueillies prospectivement à partir de deux questionnaires et rétrospectivement à 
partir des dossiers médicaux. 

Il apparaissait que la VNI était appliquée pour les bonnes indications, en respectant les 
recommandations cliniques pour son initiation, avec les bons modes ventilatoires et les bons réglages. 
Mais il en ressortait que les traitements associés n'étaient pas assez souvent appliqués. Enfin, les 
médecins ressentaient une faible difficulté face à la VNI ruais exprimaient un besoin en formations 
régulières. 

Cependant, l'exploitation de ces résultats a permis de :mettre à jour certains dysfonctionnements: le 
SAU dispose bien des moyens nécessaires à la mise en œuvre de la VNI mais il n'existe pas de 
« protocole VNI » ni de formations pour le personnel. De plus, les dossiers ne comportaient pas assez 
souvent la ou les pathologie(s) suspectée(s) initialement, la discussion du rapport bénéfice risque pour 
les patients chez qui une pneumopathie était suspectée, la prescription de la VNI, ses réglages et sa 
surveillance. 

Nous proposions donc d'améliorer la pratique de la VNI en organisant des formations, en élaborant un 
protocole de mise en œuvre de la VNI ainsi qu'une feuille de surveillance paramédicale. Une équipe 
« référente VNI» au sein des urgences pourrait également être créée en collaboration avec les 
réanimateurs et les pneumologues. 

TITRE EN ANGLAIS: Study about the practice ofnoninvasive ventilation at the emergency room of 
Nancy. 
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MOTS CLEFS: Ventilation non invasive, VNI, CPAP 
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