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La ventilation non invasive (VNI) se définit comme une assistance ventilatoire délivrée sans recours a
une prothése endotrachéale, autrement dit sans intubation ni trachéotomie. C’est a la fin des années
guatre-vingt et au début des années quatre-vingt-dix que la VNI a connu son essor. Plusieurs études
extrémement solides ont alors démontré un bénéfice majeur de cette thérapeutique dans deux
pathologies : la décompensation de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et
I’'cedéme pulmonaire aigu cardiogénique (OAP). Par la suite, de nombreux travaux ont étendu les
indications de la VNI a une multitude d’autres causes d’insuffisance respiratoire aigué (IRA), comme
les pneumonies, les détresses respiratoires aigués post-extubation ou postopératoire.

Tous ces travaux ont suscité un véritable engouement des praticiens de réanimation pour la VNI, a
tel point qu’en France, la proportion de patients ventilés ayant bénéficié d’'une VNI ne cesse de
croitre. Elle est ainsi passée de 16 % en 1997 a 23 % en 2002, et finalement a 31 % en 2010 [1].
Néanmoins, cet engouement des praticiens pour la VNI ne doit pas conduire a une utilisation
excessive et dans n’importe quelles conditions. Non invasif n’est pas synonyme de non délétere, loin
de la. La VNI a des indications et des contre-indications bien précises qui doivent étre connues et
respectées. Seul le respect de ces indications et contre-indications permet d’offrir la VNI aux patients
qui en bénéficient réellement, et ce en toute sécurité. Les principales indications de la VNI sont
détaillées dans le tableau 1.

1. La décompensation de BPCO et I’OAP cardiogénique : les indications claires de la VNI

Les données de la littérature montrent trés clairement que lindication de la VNI, dans la
décompensation de BPCO et dans I'OAP cardiogénique, repose sur des preuves solides et cette
réalité est admise par les praticiens.

1.1. Décompensation BPCO

La décompensation de BPCO est certainement I'indication de la VNI qui repose sur les preuves les
plus solides. Dans cette pathologie, I'indication de la VNI nait de fondements physiopathologiques
robustes. Ainsi, en compensant la pression expiratoire positive intrinseque (PEPi) et en diminuant la
pression que doivent développer les muscles inspiratoires pour produire un volume courant, la VNI
réduit le travail respiratoire et permet la correction de l'acidose ventilatoire. Ces fondements
physiologiques robustes ont motivé la réalisation d’au moins huit études randomisées controlées
dont les résultats montrent en général un net bénéfice de la VNI quant a la réduction du taux
d’intubation, mais aussi et surtout de la mortalité [2]. De plus, au moins trois méta-analyses
confirment que, adjointe au traitement médical conventionnel de la décompensation de BPCO,
I'utilisation de la VNI est associée a une réduction de la mortalité et a un moindre recours a
I'intubation endotrachéale. Ce bénéfice ne concerne toutefois que les décompensations séveres ou
en tout cas caractérisées par un pH < 7,35. En effet, dans les deux études conduites chez des patients
ayant un pH > 7,35, la VNI n’apportait aucun bénéfice [3], probablement parce qu’il faut un certain
niveau de sévérité pour bénéficier de ce traitement.

L'encéphalopathie hypercapnique, méme sévere, n’est pas une contre-indication a la VNI dans la
décompensation de BPCO. Des études randomisées, ayant inclus environ 50 % de patients
présentant une encéphalopathie sévere, ont montré que la VNI pouvait prévenir I'intubation [4]. De
plus, des études cas-témoin ont montré la faisabilité et le bénéfice de la VNI chez ces patients, ce
méme en présence d’un coma [5]. Ainsi, dans une population présentant une altération de la
vigilance marquée et une acidose ventilatoire sévere, 'amélioration de la vigilance et la régression de
I'acidose et de I'hypercapnie dans la premiere heure suivant I'instauration de la VNI semblent étre de
bon facteurs prédictifs de succes de la technique [5].
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Tableau 1. Indications de la VNI (d’apres la conférence de consensus commune, 2006)

Nature de I'IRA Niveau de recommandation

IRA des pathologies respiratoires chroniques

Décompensation de BPCO Gl+ Indication si pH < 7,35

Autres pathologies respiratoires chroniques

Mucoviscidose G2+

IRC restrictive dont neuromusculaire G2+

Syndrome obésité hypoventilation Pas de conclusion possible

Asthme aigu grave Pas de conclusion possible
OAP cardiogénique Gl+ En complément du traitement médical
IRA de novo

IRA hypoxémique de I'immunodéprimé G2 +

Pneumonie hypoxémiante, SDRA G2- Bénéfice de la VNI a évaluer précocement

Autres indications

Post-extubation

IRA post-extubation G2— | Potentiellement délétere chez le patient non BPCO
Prévention d’une IRA post-extubation G2 +
Sevrage de la ventilation invasive G2+ Patient BPCO

Postopératoire

Curatif G2+ Résection pulmonaire, transplantation d’organe
Prophylactique G2+ Chirurgie abdominale et de I'aorte
Oxygénation pré-intubation G2+

Endoscopie bronchique G2+

Limitation thérapeutique G2+

Niveau de recommandation selon le systéme GRADE : il faut faire (G1 +) ou il ne faut pas faire (G1-) ; il faut probablement faire (G2
+) ou il ne faut probablement pas faire (G2-). BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; IRA : insuffisance respiratoire
aigué ; IRC : insuffisance respiratoire chronique ; OAP : cedéme aigu pulmonaire ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué de
I'adulte

1.2. Edeme pulmonaire aigu cardiogénique

L’cedéeme pulmonaire aigu cardiogénique est I'une des indications les plus anciennes de la VNI. Cette
indication repose sur des bases physiopathologiques fortes. En ventilation spontanée, I'application
d’une PEP a des patients en OAP augmente l'index cardiaque et le volume d’éjection systolique en
cas d’altération préexistante de la fonction systolique et diminue le volume télédiastolique du
ventricule gauche en cas de fonction systolique préservée. De plus, sur le plan respiratoire, la PEP
augmente la capacité résiduelle fonctionnelle, améliore les échanges gazeux et diminue les
résistances bronchiques ainsi que le travail ventilatoire.

Chez les patients admis pour OAP cardiogénique, le bénéfice de la VNI, quant a la réduction du taux
d’intubation, est démontré par les études randomisées contrblées. L'adjonction d’une pression
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positive inspiratoire est, elle aussi, associée a une diminution du taux d’intubation comparé au seul
traitement médical [6]. Néanmoins, ce bénéfice semble surtout profitable au sous-groupe des
patients hypercapniques [7].

Enfin, plusieurs méta-analyses successives sont venues confirmer le bénéfice de la VNI dans I'IRA des
OAP cardiogéniques. Elles mettent en évidence un bénéfice global de la VNI [8], mais aucune d’entre
elles n’a fermement montré un impact bénéfique clair de la VNI sur la mortalité hospitaliere. Plus,
une étude de cohorte récente a montré une absence de bénéfice de la VNI sur la mortalité
hospitaliere dans I'OAP cardiogénique [9]. L'une des explications possibles tient au fait que le
pronostic de la maladie sous-jacente, a savoir I'insuffisance cardiaque, est trés mauvais. De ce fait, la
mortalité a moyen terme de patients admis pour OAP est élevée. Ceci n"empéche pas la VNI
d’améliorer la survie a trés court terme (en réanimation).

Il existe donc, dans I'OAP, un bénéfice de la VNI quant a la prévention de I'intubation. L’utilisation de
cette thérapeutique semble de plus étre associée a une réduction de la mortalité en réanimation,
mais pas hospitaliere.

2. Insuffisance respiratoire aigué de novo : un bénéfice limité a des populations bien sélectionnées
Le bénéfice de la VNI est plus débattu chez les patients présentant une IRA de novo, c’est-a-dire sur
un poumon préalablement sain et en I'absence d’OAP. Cette vaste catégorie regroupe les
pneumonies infectieuses et d’inhalation, les syndromes de détresse respiratoire aigué (SDRA), les
pneumonies de l'immunodéprimé, les atélectasies, les traumatismes thoraciques, les détresses
respiratoires postopératoires... Les études évaluant le bénéfice de la VNI dans I'lIRA de novo
mélangent ainsi un nombre considérable de pathologies, en réalité bien différentes.

Si, en général, I'utilisation de la VNI dans les IRA de novo est associée a une réduction du risque
d’intubation, elle n’est associée a une réduction de mortalité que dans des populations de patients
hautement sélectionnés.

Cette sélection peut s’opérer selon la pathologie sous-jacente. C’'est par exemple le cas des patients
immunodéprimés, qu’il s’agisse de patients d’hématologie [10] ou admis en postopératoire d’'une
greffe d’organe solide [11]. Dans ces populations, les études réalisées au début des années 2000 ont
montré que |'utilisation de la VNI était associée a une réduction du risque d’intubation et, surtout, a
une réduction du risque de mortalité. Il est fort probable que ce bénéfice soit lié au fait qu’il s’agit de
populations dans lesquelles I'intubation était associée a une mortalité considérable. Tout ce qui
pouvait I'éviter était donc susceptible d’avoir un bénéfice sur la survie. Il faut cependant noter que le
pronostic des malades d’oncohématologie, intubés en réanimation, s’est globalement amélioré.
L'intubation chez ces patients n’a probablement plus un pronostic aussi péjoratif que jadis et I'éviter
au prix d’'une VNI poussée au-dela de certaines limites n’est probablement pas justifié, ce d’autant
plus que de récentes données remettent en cause le bénéfice de la VNI dans cette population [12].
La sélection des patients peut aussi porter sur la restriction des critéres d’inclusion des patients dans
les études qui multiplient les critéres d’exclusion, ce qui a pour avantage d’inclure une population
homogene, mais pour inconvénient d’aboutir a une étude comparant des patients bien différents de
ceux que les praticiens prennent en charge dans leur activité quotidienne [13]. Finalement, les
principales données issues de la littérature montrent que la VNI pourrait étre bénéfique chez les
patients les moins séveéres, mais est associée a une surmortalité chez les patients les plus séveres.

Les résultats de méta-analyse confirment que le bénéfice de la VNI dans I'IRA de novo est limité a des
populations sélectionnées [14]. Finalement, les données issues d’enquétes multicentriques, trés en
faveur du bénéfice de la VNI dans les décompensations de BPCO et dans I'OAP cardiogénique, sont
plus mitigées quant aux patients admis pour une IRA de novo. L'IRA de novo est en effet un facteur
prédictif indépendant d’échec de la VNI [1]. De plus, I'’échec de la VNI est indépendamment associé a
une surmortalité chez les patients ventilés pour une IRA de novo, alors qu’il ne I'est pas chez les
patients ventilés pour une décompensation de BPCO ou un OAP cardiogénique [15]. Ainsi, dans I'IRA
de novo, les patients intubés en échec de VNI sont exposés a un risque plus élevé de mortalité. Les
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raisons de cette surmortalité, associée a I'échec de la VNI, ne sont pas claires : retard a I'intubation
conduisant a une intubation en catastrophe, volotraumatisme secondaire aux volumes courants tres
élevés délivrés chez ces patients lors de la VNI [16].

3. VNI au décours de I’extubation et lors du sevrage
L'utilisation de la VNI en post-extubation a pour objectif principal de faciliter le sevrage et de
prévenir la réintubation. Son utilisation a été évaluée dans 2 situations bien distinctes :

- Pour prévenir la survenue d’une détresse respiratoire. Le patient réuni tous les criteres prérequis
du sevrage et a réussi I'épreuve de sevrage, sans signe de mauvaise tolérance. Dans ce cas, la VNI
est débutée immédiatement aprés I'extubation avec pour objectif de prévenir la survenue d’une
détresse respiratoire aigué. C’'est la VNI dite « prophylactique ». Elle est appliquée chez des
patients a fort risque de détresse respiratoire aigué post-extubation comme, par exemple, ceux
présentant une hypercapnie au décours de I'extubation.

- Pour traiter une détresse respiratoire aigué déja installée dans les suites de I’extubation. Dans ce
dernier cas, le patient a été extubé apres avoir réussi I'épreuve de sevrage et développe
secondairement une détresse respiratoire. La VNI est alors entreprise avec pour objectif de
traiter cette détresse respiratoire. Cette stratégie dénommée VNI « curative » est
potentiellement dangereuse et risque de retarder la réintubation sans pour autant I'éviter.

Dans une enquéte récente réalisée en France, 10 % des patients recevaient de la VNI dans les suites
de I'extubation, 65 % dans une stratégie curative et 35 % dans une stratégie prophylactique.

3.1. VNI prophylactique : prévenir la détresse respiratoire aigué post-extubation chez les patients a
risque

Des études ont montré que la VNI prophylactique réduisait I'incidence des détresses respiratoires
aigués post-extubation chez les patients a haut risque de détresse, notamment les patients
hypercapniques [17].

Toute la complexité réside dans la difficulté de déterminer des criteres définissant la population des
patients « a risque » d’étre ré-intubés. Il semble que les patients qui bénéficient le plus de cette
stratégie sont ceux agés de plus 65 ans, ayant un score de gravité élevé en début de sevrage, ainsi
gue ceux intubés pour insuffisance cardiaque [17]. Il est important de noter qu’une tres large étude,
n‘ayant pas sélectionné des patients a fort risque de détresse respiratoire aigué post-extubation,
s’est avérée négative [18].

Les résultats de ces études prospectives sont confirmés par les résultats d’une récente analyse de
cohorte qui montrent que I'application systématique d’une VNI prophylactique post-extubation chez
les patients agés de plus de 65 ans, et chez ceux ayant une maladie cardiaque ou respiratoire sous-
jacente, permet de diminuer le taux le taux de ré-intubation dans les 7 jours suivant I'extubation de
28 % a15% [19].

En pratique, I'utilisation de la VNI prophylactique post-extubation semble bénéfique chez les patients
hypercapniques et chez ceux ayant une maladie respiratoire ou cardiaque chronique sous-jacente. En
revanche, elle ne semble pas bénéfique chez les patients sans facteur de risque d’échec
d’extubation.

3.2. VNI curative pour traiter une détresse respiratoire en post-extubation

L’objectif de la VNI curative post-extubation est de traiter une détresse respiratoire aigué survenant
dans les suites de I'extubation. Cette stratégie est potentiellement dangereuse et risque de retarder
la ré-intubation sans pour autant I’éviter.
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A ce jour, seules deux études randomisées contrélées multicentriques ont été publiées [20, 21]. Les
résultats ne montrent aucun bénéfice de la VNI curative quant a la prévention de la réintubation.
Pire, dans I'une de ces deux études, la ré-intubation était plus tardive dans le groupe VNI (12h versus
2h) et la mortalité tendait a y étre plus élevée [21]. Cette stratégie pourrait donc augmenter la
mortalité en retardant la ré-intubation.

4. VNI dans le postopératoire

L'utilisation de la VNI repose sur des bases physiopathologiques assez claires : la chirurgie thoracique
ou abdominale, combinée a la douleur postopératoire et a I'impact de I'anesthésie conduit, d’une
part a une perte de volume gazeux pulmonaire sources d’atélectasies et, d’autre part, a une
dysfonction diaphragmatique. Cette altération de la fonction respiratoire est potentiellement
majorée par certaines comorbidités comme une obésité ou une BPCO sous-jacente. Ce déséquilibre
charge-capacité expose le patient a la survenue d’une insuffisance respiratoire aigué. Dans le
contexte postopératoire, la VNI peut étre appliquée de fagon curative pour traiter une détresse
respiratoire aigué constituée ou de fagon prophylactique pour prévenir la survenue d’une IRA chez
un patient a risque, que ce soit du fait de son terrain propre ou de la nature de la chirurgie [22].

4.1. VNI postopératoire prophylactique
En postopératoire comme en post-extubation, la VNI prophylactique semble plus prometteuse que la
VNI curative.

En chirurgie abdominale, la VS-PEP prophylactique, débutée en cas d’hypoxémie 1h aprés
I'intubation et administrée au moyen d’un casque, permet de réduire le taux d’intubation et les
complications infectieuses sans diminuer de fagon significative la durée de séjour en réanimation
[23]. Toutefois, aucune étude n’a montré de réel bénéfice d’'une VNI appliqguée de facon
systématique [24].

En postopératoire de cure d’anévrisme thoraco-abdominal, la VS-PEP, administrée au masque nasal
de facon systématique, réduit I'incidence des complications respiratoires et la durée de séjour
hospitalier [25]. Des résultats similaires sont retrouvés apres chirurgie de résection pulmonaire pour
cancer [26].

En ce qui concerne la chirurgie de résection pulmonaire programmée, l'institution d’'une VNI
prophylactique 15 jours avant la chirurgie, dans le cadre d’un programme de préparation globale,
améliore la fonction respiratoire [27]. En revanche, ni cette intervention ni I'administration
postopératoire systématique d’'une VNI ne préviennent la survenue d’une détresse respiratoire et
I'intubation qui en résulte [28].

Enfin, en chirurgie cardiaque, I'application prophylactique d’une VS-PEP au décours de I'extubation
diminue l'incidence des complications postopératoires, sans toutefois diminuer la durée de séjour en
réanimation ou hospitaliére [29].

4.2. VNI postopératoire curative

Le bénéfice de la VNI postopératoire curative n’est montré que dans des populations trés
sélectionnées, et plus particulierement dans lesquelles la mortalité associée a la réintubation est
élevée. C'est ainsi que la VNI curative apporte un bénéfice en postopératoire de chirurgie de
résection pulmonaire [30], de transplantation d’organe solide (rein, foie et poumon) [11], et de
résection de cancer de I'cesophage [31]. Enfin, une récente étude a montré le bénéfice d’'une VNI
instituée devant une détresse respiratoire aigué survenant au décours d’une chirurgie abdominale, a
la condition expresse d’avoir formellement éliminé au préalable I'implication d’une complication en
rapport avec le site opératoire dans la genese de la détresse respiratoire [32].
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En-dehors de ces rares indications, le bénéfice de la VNI postopératoire curative n’est pas montré. Il
est important de garder a I'esprit que la survenue d’une détresse respiratoire aigué postopératoire
doit avant tout faire suspecter une complication en rapport avec le site opératoire, laquelle contre-
indique bien évidemment la VNI. Dans ce contexte, I'instauration d’une VNI ne doit en aucun cas
retarder ou compromettre la prise en charge d’une telle complication.

Conclusion

En une décennie, la VNI s’est affirmée comme une thérapeutique majeure de I'IRA. Pour des causes
d’IRA telles que la décompensation de BPCO ou I'OAP cardiogénique, la VNI est maintenant le
traitement de premiére ligne et permet de réduire le risque d’intubation voire, dans certains cas, la
mortalité et la durée de séjour. Le bénéfice est moins clair dans I'IRA de novo ol son échec est
associé a une surmortalité. Enfin, la VNI post-extubation et postopératoire, toutes deux en pleine
expansion, s’avérent d’autant plus bénéfique qu’elles sont administrées de facon prophylactique.
Quoi qu’il en soit, la VNI, comme toute thérapeutique, connait un certain nombre de contre-
indications qu’il convient de respecter afin de la pratiquer en toute sécurité. Enfin, I'utilisation de la
VNI nécessite une expérience que chacun doit acquérir et ne se congoit que dans un environnement
adapté.
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