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 Quelle place pour la ventilation non invasive dans le SDRA ? Il s’agit d’une 

question difficile pour plusieurs raisons. En effet, le SDRA constitue la forme la plus 

sévère d’insuffisance respiratoire aigüe. Il existe une atteinte diffuse fonctionnelle et 

structurelle du poumon. Il y a finalement très peu d’études, souvent avec un faible 

effectif de patients inclus, le SDRA étant la plus part du temps un critère d’exclusion 

dans les études sur la VNI. Se pose aussi le problème d’une assistance ventilatoire 

qui sera discontinue avec un risque de dé-recrutement alvéolaire. Enfin, récemment 

« la famille » du SDRA s’est agrandie avec une nouvelle définition, qui classe les 

SDRA en léger, modéré et sévère en fonction du rapport P/F sous 5 cmH2

 

O de 

pression expiratoire positive, ce qui perturbe nos repères (la plupart des études sur 

VNI et SDRA étant antérieures à cette définition). [1] 

 

1. Rationnel de l’utilisation de la VNI dans le SDRA  
 

 Le rationnel est simple, implacable et même mathématique. Il nous est donné 

par le travail d’Esteban [2]. Il existe une relation linéaire entre la ventilation 

mécanique invasive et la survie. Plus la durée de la ventilation mécanique est 

importante, plus la mortalité est importante. Aussi éviter l’intubation, même chez les 

patients les plus graves est et reste un objectif majeur. Mais il faudra aussi que cette 

technique de ventilation non invasive soit efficace et non délétère pour le patient.  

 

 

2. Succès de la VNI dans le SDRA 
 

 L’une des toutes premières études est celle de Rocker et coll [3] avec 

12 patients inclus et un pourcentage de succès de 50 %. Nous pouvons aussi citer 

l’étude d’Antonelli et coll [4], étude de cohorte multicentrique avec 147 patients en 

SDRA inclus. Les auteurs rapportent 54 % de succès de la VNI. Enfin si l’on reprend 

les différentes études sur la VNI dans le SDRA, soit 424 patients en SDRA, on 

constate un pourcentage de succès en moyenne de 50 %.  
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3. Un message de prudence 
 

 Chez les patients en SDRA traité par VNI avec succès, la mortalité est 

logiquement faible. Mais le SDRA reste l’indication la plus difficile pour faire de la 

VNI. En effet si l’on regarde l’étude de cohorte multicentrique d’Antonelli [4] on 

constate, chez les patients qui vont être en échec de la technique et qui seront donc 

intubés, une mortalité de l’ordre de 50 %. Or 50 % de mortalité dans le SDRA en 

2015 est un chiffre important, probablement trop important... Il correspond à la 

mortalité des patients en SDRA les plus graves, ou ceux sous ECMO veino-

veineuse. Si éviter l’intubation est un objectif majeur, il ne faut pas, en cas d’échec, 

que le remède soit pire que la maladie. La VNI ne doit pas aggraver les lésions 

pulmonaires et se doit, comme toute ventilation d’être protectrice. 

 

 

4. Recommandations pour les indications de VNI 
 

 La possibilité la plus simple est de baisser les bras et de faire confiance à la 

conférence de consensus sur la VNI de 2006 qui, en cas de SDRA, en s’appuyant 

sur « l’absence d’avantage démontré » (ce qui n’est pas totalement faux), nous dit 

qu’il ne faut probablement pas faire. Une autre possibilité est de ne pas abandonner 

cette technique, même en cas de SDRA, sous certaines conditions. La VNI est pour 

l’instant, de plus en plus utilisée. C’est une technique que l’on peut optimiser (même 

chez les patients les plus graves), une technique que l’on doit optimiser (surtout chez 

les patients les plus graves) et une technique que l’on doit savoir optimiser.  

 

 

5. Optimisation de la VNI 
 

 Pout toute ventilation, il n’y a (à notre connaissance) que trois objectifs. 

Améliorer les échanges gazeux, prendre en charge l’effort inspiratoire du patient 

(atténuer ou supprimer les signes de détresse respiratoire) et tout cela sans léser le 

poumon. La VNI améliore le rapport PaO2/FiO2 des patients en IRA. Il existe de 
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nombreuses études cliniques et physiologiques pour confirmer ce point [5]. Et 

aucune autre technique non invasive ne fait mieux (il est toujours utile de le 

rappeler). Cette amélioration du rapport P/F est surtout le fait de la pression 

expiratoire positive. Dans les différentes études sur VNI et SDRA les niveaux de PEP 

(quand ils sont rapportés) varient entre 6 et 8 cmH2O rarement au-delà. Personne ne 

sera brulé en place publique s’il utilise une PEP basse à modérée pour des SDRA 

légers à modérés [6]. La VNI, en aide inspiratoire, prend en charge l’effort inspiratoire 

du patient. Il existe, là aussi, de nombreuses études cliniques et physiologiques qui 

l’ont démontrées [7]. Aucune autre technique non invasive ne fait mieux, que ce soit 

de la percussion intra pulmonaire, de la haute fréquence ou du haut débit nasal (il 

est, là encore, toujours intéressant de le rappeler). La diminution de l’effort 

inspiratoire est essentiellement le fait de l’aide inspiratoire. Dans les diverses études 

sur le sujet ce niveau d’aide varie entre 8 et 14 cmH2

 

O. Mais plus qu’un niveau 

d’aide inspiratoire, ce qui est le plus important c’est le volume généré. Aussi ce 

niveau d’aide inspiratoire doit être titré pour un objectif de volume courant compris 

entre 6 et 8 ml/Kg de poids théorique, de façon à assurer une ventilation la plus 

protectrice possible comme il est recommandé dans la ventilation du SDRA.  

 

6. Une ventilation protectrice 
 

 Il est important de préciser qu’en aide inspiratoire, le niveau d’aide n’est pas le 

seul déterminant du volume courant. Celui-ci va dépendre aussi de la compliance du 

système respiratoire, des résistances, de la pente de montée en pression, de la 

consigne de cyclage mais aussi et surtout de l’intensité des efforts inspiratoires. Or 

ce volume courant ne devra pas dépasser 6 – 8 ml/Kg de poids théorique. Si sous 

VNI, cet objectif n’est pas possible il faudra probablement envisager d’arrêter la 

technique pour une ventilation protectrice invasive.  

 Il faut aussi aborder la notion de pression inspiratoire maximale (niveau d’aide 

+ pep). En effet la pression de fin d’insufflation peut être supérieure à la pression 

inspiratoire maximale et peut donc poser le problème d’une pression intra alvéolaire 

excessive. Ce fait a notamment était décrit par Foti et coll [8].  
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7. VNI dans le SDRA : les facteurs prédictifs d’échecs 
 

 Il existe quelques facteurs prédictifs d’échecs. Tout d’abord la gravité des 

patients. En effet les SDRA sévères (rapport P/F < 100 sous 5 cmH2

 

0 de PEP) sont 

dans l’étude de Thille et coll. pratiquement tous intubés [9]. Le choc, l’instabilité 

hémodynamique sont eux aussi associés à l’échec de la VNI, mais il s’agit avant tout 

d’une contre-indication à la VNI. L’oxygénation « imparfaite » est aussi un facteur 

prédictif d’échec ; les patients avec un rapport P/F < 150 mm Hg ou inférieur à 

175 mm Hg après une heure de VNI sont à risque d’échec de la technique.  

 

8. VNI dans le SDRA : quand s’arrêter ? 
 

 En cas de critères classiques d’intubation (quand tout s’arrête….). En cas de 

contre-indication à la VNI. Devant la persistance d’une détresse respiratoire sous 

VNI. Chez un patient dépendant de la VNI, « indébranchable » et lorsque notre 

ventilation n’est pas protectrice [10].  

 

 

9. Quelle place pour la VNI dans le SDRA 
  

 Chez les patients les plus sévères, avec un rapport P/F < 100, la VNI ne parait 

pas envisageable. En effet, ces patients auront une demande ventilatoire 

extrêmement importante, auront sous VNI des volumes courants « non protecteurs » 

et seront rapidement en situation d’échec, avec le risque probable de lésions 

pulmonaires induites par la VNI.  

 Chez les patients avec un SDRA léger, la VNI a toute sa place pour éviter 

l’intubation, en respectant une stratégie de ventilation efficace et protectrice. L’étude 

randomisée de Zhan et coll., chez 40 patients en SDRA léger retrouve une 

diminution significative du taux d’intubation en faveur de la VNI par rapport à 

l’oxygène seul. [11]  
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 Enfin, dans le groupe de SDRA modéré, quelle place pour la VNI ? Lorsque la 

question est difficile, souvent la réponse est nuancée. Pourtant, dans notre unité, la 

VNI dans cette indication a toute sa place. Nous utilisons systématiquement un mode 

VNI et une interface « moderne » (masque facial de dernière génération). Nos 

durées de VNI sont plus prolongées que dans une décompensation de BPCO, et le 

plus souvent > 12 heures par jour, avec des séances d’une à 2 heures séparées par 

des périodes de ventilation sous oxygène d’une demi-heure à deux heures. La nuit 

se passe sous VNI le plus possible. Nous prenons une attention particulière au fait 

d’avoir une ventilation protectrice et respectons nos critères d’arrêt de VNI. 
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