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Indications formelles : 
détresse respiratoire aiguë



Cas clinique n°1

Mr A. 64 ans pris en charge aux urgences pour détresse respiratoire aiguë

Atcd : HTA, Dyslipidémie, BPCO stade III

Hdm : dyspnée d’aggravation progressive. Majoration des expectorations habituelles

Examen clinique :
G12, FR 33/min, SpO2 80% en AA, tirage

Gds : pH 7.23, pCO2 85 mmHg, pO2 50 mmHg, Bicarbonates à 26 mmol/L, Lactates à 2 mmol/L



Insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique

17 essais contrôlés randomisés (1264 participants)

↘ risque de mortalité de 46%
↘ risque d’intubation orotrachéale de 65%

↘ durée de séjour
↗ pH et de la PaO2 à H+1



La suite pour Mr A. ...

Vous réévaluez Mr A. après 2h de VNI :

Examen clinique : FR 30/min, G12

Gds : pH 7.28, pCO2 70 mmHg, pO2 80 mmHg, Bicar 28 mmHg, Lactates 1.8 mmol/L





Même Mr A. avec un examen clinique similaire MAIS cette fois :

GdS : 
pH : 7.18, pCO2 84 mmHg, pO2 60 mmHg, Bicarbonates à 18 mmol/L, Lactates 2.5 mmol/L



969 patients :
- 240 avec un OAP cardiogénique (ACPE)
- 540 avec BPCO (COPD)
- 189 avec SOH (OHS)

Critère principal = Taux d'échec de la VNI
pH 

< 7.25 vs pH > 7.25

→ NS !!

Critères secondaires :
-> plus grave (APACHE II scores)
-> PaCo2 plus élevée
-> plus de temps à normaliser le pH à H+1



↘ risque de mortalité
↘ risque d’intubation orotrachéale



Pression intra thoracique positive : bénéfices



CPAP ou BiPAP pour l’OAP ?

CPAP Continuous Positive Airway Pressure 

= VS-PPC : Ventilation Spontanée en Pression Positive Continue 

BIPAP ou NIPPSV Bilevel NonInvasive Pressure Support Ventilation

= VNI : Ventilation Non Invasive à deux niveaux de Pression



CPAP : 

- + simple d’utilisation

- pas de respi nécessaire

PAS DE DONNÉES TRANCHÉES DANS LA LITTÉRATURE !! 



Le péri opératoire



La préoxygénation 

Patients inclus : 

- Étude caennaise 2006 - 2007
- 150 patients en 3 groupes (ASA 1-2) 
- chirurgies programmées
- ventilation / IOT difficile exclus

Différence significative (p = 0,002) pour 
atteindre FeO2 > 90% entre groupe VNI vs VS

Pas de différence d’inconfort



Cas clinique n°2

Mr DUPONT, postopératoire d’une gastrectomie ⅔ par laparotomie (adénocarcinome gastrique) 

Atcd : diabète, HTA, surpoids

Pose d’APD, chirurgie qui se déroule sans encombre. Aucun problème respiratoire per procédure

Quelle est votre prise en charge ?  

A. Vous initiez une CPAP pour les premières 24h ?

B. Vous initiez une VS AI-PEEP pour les premières 24h ?

C. En cas de détresse respiratoire, une VNI ne ferait que retarder l’IOT ?

D. En cas de détresse respiratoire, une VNI permet d’éviter l’IOT ?

E. Il ne faut surtout pas mettre de VNI qui pourrait favoriser une fistule ?
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Mr DUPONT, postopératoire d’une gastrectomie ⅔ par laparotomie (adénocarcinome gastrique) 

Atcd : diabète, HTA, surpoids

Pose d’APD, chirurgie qui se déroule sans encombre. Aucun problème respiratoire per procédure

Bonnes réponses :

A. Vous initiez une CPAP pour les premières 24h

B. Vous initiez une VS AI-PEEP pour les premières 24h

C. En cas de détresse respiratoire, une VNI ne ferait que retarder l’IOT

D. En cas de détresse respiratoire, une VNI permet d’éviter l’IOT

E. Il ne faut surtout pas mettre de VNI qui pourrait favoriser une fistule



VNI & post opératoire : curatif

“La VNI peut être initiée sur des patients en détresse respiratoire 
aiguë en postopératoire d’une chirurgie thoracique ou abdominale”

RCT multicentriques (2014-2015) 298 patients
groupe MHC vs VNI

14,6% vs 29,7% de pneumopathie
14,9% vs 21,5% de mortalité



VNI & post opératoire : préventif

Méta analyse de 2008 sur 9 RCT : 654 patients 

- ↘ de complications respiratoires postopératoires
(pneumopathies et atélectasies incluses)

- Nombre de patient à traiter : 14,2 (CI : 9,9-32,4)



VNI en réanimation 



La préoxygénation 

Paris/Montpellier : 2004 - 2005

- 52 patients, 2 groupes : MHC vs VNI
- IOT en crush pour DRA

Différence significative entre groupe MHC & 
VNI
( * p < 0,05 et ** p < 0,01 ) 





Cas clinique n°3

Mme P. 62 ans : J16 de ventilation mécanique pour SDRA sur PNP à Sars Cov 2

Atcd : HTA, Polyarthrite rhumatoïde, Cancer du colon en rémission, Insuffisance rénale chronique

Épreuve de sevrage satisfaisante. 
Gds (3L/min) : pH 7.40, pCO2 38 mmHg, pO2 80 mmHg.
Vous prévoyez une extubation.

Quelle modalités post extubation envisagez-vous ?

A. Oxygénothérapie simple ?
B. Ventilation Non Invasive par intermittence ?
C. Oxygénothérapie haut débit ?
D. Air ambiant ?



Cas clinique n°3

Mme P. 62 ans : J16 de ventilation mécanique pour SDRA sur PNP à Sars Cov 2

Atcd : HTA, Polyarthrite rhumatoïde, Cancer du colon en rémission, Insuffisance rénale chronique

Épreuve de sevrage satisfaisante. 
Gds (3L/min) : pH 7.40, pCO2 38 mmHg, pO2 80 mmHg.
Vous prévoyez une extubation.

Bonnes réponses :

A. Oxygénothérapie simple
B. Ventilation Non Invasive par intermittence
C. Oxygénothérapie haut débit
D. Air ambiant



Suite 

L’extubation a lieu sans complications immédiates à 11h. LN à 3L/min : SpO2 à 94%. 
L’oxygénoréquérance augmente progressivement au cours de la journée...

Vous prenez la garde à 18h et êtes appelé par l’IDE car Madame P. désature

A votre arrivée :
- FR 42/min, tirage majeur, SpO2 88% sous MHC 15 l/min

Quelle est votre prise en charge ?

A. Intubation orotrachéale après pré oxygénation
B. Ventilation Non Invasive
C. Oxygénothérapie Haut Débit
D. On temporise, ça va passer...



Suite 

L’extubation a lieu sans complications immédiates à 11h. LN à 3L/min : SpO2 à 94%. 
L’oxygénoréquérance augmente progressivement au cours de la journée...

Vous prenez la garde à 18h et êtes appelé par l’IDE car Madame P. désature

A votre arrivée :
- FR 42/min, tirage majeur, SpO2 88% sous MHC 15 l/min

Bonne réponse :

A. Intubation orotrachéale après pré oxygénation
B. Ventilation Non Invasive
C. Oxygénothérapie Haut Débit
D. On temporise, ça va passer...



221 patients 
défaillance respiratoire aiguë post extubation

- groupe VNI (114)
- groupe O2 standard (107)

Pas de bénéfice de la VNI sur :
la ré intubation
la durée de séjour

ET !!

Mortalité plus élevée dans le groupe VNI 

Curatif



Cas clinique n°4

Monsieur G. 69 ans, décompensation de BPCO.
J9 de ventilation mécanique.

Atcd : HTA, Dyslipidémie, Surpoids, BPCO Gold I

Modalités post extubation ?
A. VNI 
B. Oxygénothérapie Haut débit 
C. Oxygénothérapie standard 
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Monsieur G. 69 ans, décompensation de BPCO.
J9 de ventilation mécanique.

Atcd : HTA, Dyslipidémie, Surpoids, BPCO Gold I

Modalités post extubation ?
A. VNI 
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IOT > 48h, en cours de sevrage

FDR : 
- > 65 ans
- OAP cardiogénique
- score APACHE II > 12 à l’extubation

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

162 patients 2001- 2004 :
- 79 groupe VNI
- 83 groupe contrôle

Préventif



Essai de non infériorité (2012-2014)
604 patients

- 290 patients groupe HOD
- 314 patients groupe VNI

FDR d'échec nombreux ! 
(> 65 ans, Score APACHE II > 12, IMC > 30 kg/m², sécrétions importantes, BPCO, OAP cardiogénique, etc)

Critère de jugement principal : ré IOT et détresse respiratoire < H+72 post extubation.

Pas de différence sur le temps entre l’extubation et la réintubation
Aucun effet secondaire nécessitant l’arrêt de la thérapie observée dans le groupe OHD vs 42.9% dans le groupe VNI !





En réanimation pour résumer

Ce que disent les RFE SFAR- SRLF 2016 

VNI préventive post extubation : pour qui ?

Sinon : HOD

VNI curative :

RFE SFAR-SRLF 2016



Vers de nouvelles RFE ?

Patients à risque 
- > 65 ans
- maladie cardiaque
- maladie respiratoire chronique sous-jacente
- PaCO2 > 45 mmHg au cours de l’épreuve de sevrage

→ VNI + OHD ?



Autres indications probables

IRA hypoxémique de l’immunodéprimé 

Traumatisme thoracique fermé isolé 

Décompensation de maladies neuromusculaires chroniques et autres IRC restrictives 

Mucoviscidose décompensée 

Forme apnéisante de la bronchiolite aiguë 

Laryngo-trachéomalacie



Mauvaises indications ?

Quelles sont les contres ou mauvaises indications de la VNI ?

A. Traumatisme facial
B. Glasgow < 10 avec acidose respiratoire
C. Refus du patient
D. Prévention de l’hypercapnie chez le BPCO



Quelles sont les contres ou mauvaises indications de la VNI ?

A. Traumatisme facial
B. Glasgow < 10 avec acidose respiratoire
C. Refus du patient
D. Prévention de l’hypercapnie chez le BPCO

Mauvaises indications ?



PAS DE VNI !!

Prévention de l'hypercapnie chez le BPCO

Traumatisme facial

Agitation

Instabilité hémodynamique

Refus du patient

Trouble de la conscience non hypercapnique

Incapacité à gérer les secrétions



Modalités de réglages



Les différents modes

CPAP / VS-PEEP VS-AI / EPAP-IPAP VPC

PEEP continue unique
2 niveaux de pressions : 

P inspiratoire appliquée lors d’un 
effort patient & PEEP

2 niveaux de pressions 
Pas de prise en compte du trigger 

patient

ERS Skills-based Simulator Training in Non-Invasive Ventilation



Les paramètres basiques

PEEP / EPAP : Pression expiratoire positive : 
➔ entre 5 - 10 cm H20

AI / IPAP : Aide inspiratoire : 
➔ entre 5 - 15 cm H20 

(6-8 ml/kg, attention aux baro-volo 
traumatismes)

Pente / Rise time :
➔ En secondes, dépendant du confort du 

patient (“Vous voulez plus ou moins d’air ?”) ERS Skills-based Simulator Training in Non-Invasive Ventilation



Les paramètres avancés

Trigger inspiratoire : 
➔ Débit ou Pression : ~ 1L/min 

(le plus bas en évitant l’auto-déclenchement)

Trigger expiratoire - cyclage :
➔ Régler un TI max

= temps inspiratoire (en général < 1,3 s)

➔ Régler le cyclage en % 
= % de diminution de la courbe débit en fonction du 
débit de pointe (de base à 25%)

Attention aux fuites et aux patients obstructifs !
ERS Skills-based Simulator Training in Non-Invasive Ventilation

Cours SIDES VNI : Pr CONSTANTIN



Qu’est ce que je retiens ?

Indications formelles Plutôt indiqué Plutôt non indiqué

Décompensation de BPCO 
hypercapnique avec acidose

Oedème aigu pulmonaire 
cardiogénique

Détresse respiratoire aiguë 
(DRA) post opératoire de 

chirurgie 
abdominale/thoracique

DRA chez l’immunodéprimé

Prophylaxie post-extubation & 
patient à haut risque

Sevrage ventilatoire du patient 
hypercapnique

Prévention de l’hypercapnie 
dans la décompensation de 

BPCO

DRA en post-extubation



Merci pour votre attention ! 

Bernard, BPCO GOLD IV, aux manettes de son Rafale

Avec la participation de V.Merlin


