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Résumeé

Introduction La ventilation non invasive désigne communément
une ventilation mécanique en pression positive au cours de
laquelle la connexion entre le patient et le ventilateur est assurée
par un masque ou un embout buccal. Ce procédé d'assistance
ventilatoire qui par le passé nécessitait la confection d'interfaces
sur mesure pour sa réalisation, a connu ces 15 dernieres années
de nombreuses améliorations technologiques.

Etat des connaissances Les interfaces, principalement de type
industriel, sont représentées par des masques nasaux ou faciaux
et des embouts buccaux. Les caractéristiques techniques de
chaque type d'interface, de méme que leurs avantages etincon-
vénients sont décrits. Des ventilateurs a régulation de volume ou
a régulation de pression sont disponibles pour la ventilation non
invasive a domicile. Tres proches des ventilateurs de réanimation
dans leur fonctionnement, leur miniaturisation, leur discrétion
sonore et leur faible co(t caractérisent leur évolution. Les parti-
cularités techniques des circuits de ventilation utilisés a domicile
sont également rapportées. Enfin, des éléments pratiques pour le
choix et I'entretien des matériels sont proposés.

Conclusions Malgré les progres, la ventilation non invasive reste
une technique délicate dont le succés est conditionné par I'expé-
rience et le savoir faire du praticien.
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Practical and technical aspects of noninvasive
ventilation
C. Perrin, V. Jullien, F. Lemoigne

Summary

Introduction Noninvasive ventilation refers to the delivery of
positive pressure ventilation via a mask or “interface” rather than
via an invasive conduit. Until recently, equipment for noninvasive
ventilation was frequently custom-made to meet the needs of an
individual patient. During the past 15 years, there have been
significant advances in the equipment available for noninvasive
ventilation.

State of the art Interfaces that have been designed specifically
for noninvasive ventilation are now commercially available from
several manufacturers. Commonly used interfaces include nasal
and full face masks, and mouthpieces. The main characteristics,
and potential advantages and disadvantages of each interface
are described. Portable volume-limited or pressure-limited ven-
tilators are available for home noninvasive ventilation. As with
critical care ventilators, home mechanical ventilators are
capable of delivering a variety of modes of ventilation. Further-
more, they are lightweight and economical. Technical aspects of
ventilator circuits are also discussed here and some practical
considerations about selection and maintenance of materials are
proposed.

Conclusions Although major technical advances have been
made, optimal delivery of noninvasive ventilation requires knowl-
edge of, and experience with, the application of the equipment
used.

Key-words: Noninvasive Ventilation « Mechanical Ventilation *
Home Mechanical Ventilation * Technical Aspects  Interfaces.
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Les matériels pour la ventilation non invasive

Introduction

La ventilation non invasive (VNI) est une technique
d’assistance ventilatoire qui n’utilise pas d’interface endotra-
chéale entre patient et ventilateur. Différents types de ventila-
teurs en pression négative incluant le poumon d’acier, la cui-
rasse ou le poncho répondent a cette définition [1-4]. En
réalisant une dépression péri-thoracique et péri-abdominale
intermittente, ces techniques facilitent'expansion thoracique.
Toutefois, la mise en place et le réglage de ces procédés d’assis-
tance ventilatoire sont réputés difficiles [5]. De plus, 'ineffica-
cité de ces méthodes en cas de perturbations importantes de la
mécanique ventilatoire et leurs effets indésirable a type
d’apnées obstructives au cours du sommeil dans certaines
maladies neuromusculaires [6, 7], limitent la ventilation en
pression négative 2 une alternative éventuelle en cas d’échec de
la ventilation non invasive en pression positive [8]. Les aspects
techniques particuliers de la ventilation en pression négative
ne seront pas abordés dans cette mise au point.

En matiére de ventilation non invasive en pression posi-
tive, bien qu’il ait été démontré que la pression positive conti-
nue (PPC) ou continuous positive airway pressure (CPAP) des
Anglo-Saxons puisse diminuer le travail des muscles respiratoi-
res chez les patients obstructifs [9], elle ne permet pas d’amé-
liorer significativement le volume courant et les échanges
gazeux [9]. Ainsi, la PPC ne peut étre considérée comme une
véritable technique de ventilation mécanique [4].

Pour toutes ces raisons, la VNI désigne communément la
ventilation non invasive en pression positive intermittente
pratiquée & I'aide d’un ventilateur 4 régulation de volume ou &
régulation de pression et au cours de laquelle la connexion
entre le patient et le ventilateur est assurée par un masque ou
un embout buccal [10-14]. Bien que le vocable « ventilation
non invasive » puisse suggérer « simplicité », la VNI est un
procédé d’assistance ventilatoire éminemment délicat dont le
succes dépend de connaissances techniques spécifiques et de
I'expérience du praticien. Cet article tente de faire le point sur
les particularités techniques de la VNI et propose des éléments
pratiques pour le choix des matériels et leur entretien.

Les interfaces

Les masques

Comme pour la PPC, les masques utilisés aujourd’hui
pour la VNI sont dans la majorité des cas de type industriel et

ABREVIATIONS :

CPAP : Continuous positive airway pressure
PPC: Pression positive continue

PEP : Pression positive télé-expiratoire
VDNP : Ventilateur 2 double niveau de pression
VNI : Ventilation non invasive

VRP : Ventilateur a régulation de pression
VRV : Ventilateur a régulation de volume
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Fig. 1.
Masque nasal industriel avec points d’appui sur le pourtour du nez.

recouvrent soit le nez (masque nasal) soit le nez et la bouche
(masque facial) (fig. 1, 2 et 3). Ces masques sont habituelle-
ment constitués d’une coque transparente en maticre plastique
bordée d’un coussinet sur son pourtour afin d’assurer une
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Masque facial industriel.
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Fig. 3.
Masque nasal industriel avec canules.
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étanchéité entre le masque et la peau, et le confort du patient.
Lair est insufflé et expiré au travers d’un orifice de 15 ou 22
mm de diametre situé dans la portion centrale de la coque ou
dans sa partie supérieure. Un harnais de fixation est nécessaire
pour stabiliser le masque et pour éviter son décollement du
visage lors de I'insufflation (fig. 7, 2 et 3). Les harnais de fixa-
tion dont le systeme de fermeture est habituellement de type
« velcro », sont classés en fonction de leur taille et du nombre
de points de fixation qu’ils ont sur le masque. La majorité
d’entre eux comportent 2 branches horizontales qui passent
autour de la téte, d’arriére en avant, au dessus et au dessous des
oreilles, pour rejoindre leurs points de fixation situés sur les
faces latérales du masque. D’autres comportent en plus une
sangle verticale solidaire de la branche horizontale supérieure
ou inférieure dont le réle est de maintenir le masque par son
pole supérieur. Un autre type de harnais est représenté par un
bonnet a partir duquel émanent les branches de fixation du
masque. Les harnais de fixation sont généralement fabriqués
en matitre souple et sont lavables.

Les masques nasaux

Deux types de masques nasaux industriels sont disponi-
bles. L'un d’eux comporte des embouts qui s’appliquent tres
intimementau contact des narines, réalisant pratiquement une
canulation (fig. 3) (Masque Adam®, Puritan Bennett, Courta-
boeuf, France ; Nasal Seal Headgear®, Bio MS, Pau, France).
Deux ou trois tailles de ce type de masque sont disponibles.
L’avantage de cette catégorie de masque est d’éviter tout
contact avec I'aréte nasale qui est habituellement une zone tres
vulnérable 4 la pression. En contrepartie de cet avantage, ces
systemes sont relativement difficiles & maintenir en bonne
position du fait de la faible surface de contact avec le visage
[15].

Le deuxi¢me type de masque, beaucoup plus fréquem-
ment utilisé, recouvre le nez en prenant généralement appui
sur I'aréte nasale, la face interne des pommettes et la levre
supérieure (fig. 1). Produit par de nombreuses sociétés, une
grande variété de modeles et de tailles est ainsi proposée. Pour
la plupart, ces masques sont fabriqués en chlorure de polyvi-
nyle et leur poids est environ de 30 4 50 grammes. Des com-
plications cutanées au niveau des points d’appui du masque, a
type d’érythéme ou méme parfois d’escarre [16, 17] peuvent
amener le patient & interrompre la ventilation non invasive
[18]. Ainsi, de nombreuses améliorations dans la fabrication
des masques ont été apportées ces dernieres années. En parti-
culier, des masques avec coussinets en silicone ou remplis de
gel ont été commercialisés (« masque Healthdyne® », Heal-
thdyne BIO MS, Pau, France ; masque Bulle®, Rescare Pre-
mium Medical, North Ryde, Australie ; masque Mirage®,
ResMed, Saint-Priest, France ; masque Ultra-Mirage®, Res-
Med, Saint-Priest, France; masque Profile®, Respironics,
Nantes, France; Masque GoldSeal®, Respironics, Nantes,
France ; masque Mirage Activa®, ResMed, Saint-Priest,
France ; Nasal Masks®, Hans Rudolph, Kansas City, MO,



Etats Unis). Des anneaux en plastique peuvent étre placés
autour du coussinet afin d’éviter son écrasement (masque Pro-
file®, Respironics, Nantes, France). Des cales frontales en
mousse ou en silicone, adjointes ou intégrées au masque, per-
mettent de mieux répartir les zones de pression du masque au
niveau du visage et diminuent 'appui trop souvent maximal
sur l'aréte nasale (fig. 1). Depuis peu, un nouveau masque
articulé dans le sens vertical et horizontal par rapport au har-
nais de fixation, permet d’épouser au mieux les contours du
visage sous réserve d’une taille adaptée (masque Mirage Vista®,
ResMed, Saint-Priest, France). En améliorant I’étanchéité des
masques, ces procédés permettent de minimiser le serrage du
harnais et d’améliorer le confort du patient. Aussi, des « mini »
masques sont disponibles (mini masque Monarch®, Respiro-
nics, Nantes, France ; masque Mirage Vista®, ResMed, Siant-
Priest, France). Laissant 'aréte nasale libre, ces masques limi-
tent les points d’appui cutanés de méme que la sensation de
claustrophobie que peuvent éprouver certains patients. De
plus, ils autorisent le port des lunettes pour la lecture ou pour
regarder la télévision pendant la ventilation. Enfin, un type de
« mini » masque présente des clips au niveau de son raccord de
connexion au circuit de ventilation permettant au patient de
garder son masque pour se lever pendantla nuitsans étre obligé
d’6ter le harnais (masque Mirage Vista®, ResMed, Siant-
Priest, France).

La fréquence de changement du masque est complete-
ment dépendante de la facon dont il est entretenu et aussi de
son modele. En effet, afin de réduire les cotits certains fabri-
cants proposent d’utiliser une doublure sous forme d’une fine
membrane en silicone pour recouvrir le coussinet en contact
avec la peau (Masque Nasal Silicone Réutilisable®, Respiro-
nics, Nantes, France). Cette membrane est a changer régulie-
rement pour assurer le maintien de I'étanchéité sans devoir
changer la totalité de 'interface. D’autres proposent de conser-
ver la coque rigide du masque et de ne remplacer que le cous-
sinet en silicone au contact de la peau (Masque Bulle®, Rescare
Premium Medical, North Ryde, Australie ; Masque Mirage®,
ResMed, Saint-Priest, France ; Masque Ultra-Mirage®, Res-
Med, Saint-Priest, France).

Malgré la grande variété de masques nasaux industriels,
des fuites d’air autour du masque ou des problemes de Iésions
cutanées peuvent persister. Ainsi, des masques nasaux sur
mesure peuvent étre confectionnés. Le plus souvent, ce type de
masque utilise une pate de silicone directement appliquée sur
le visage du patient, autorisant ainsi un véritable moulage [12,
19]. Le masque est recouvert d’une coque en plastique thermo-
formable qui permet la fixation des attaches de maintien
autour de la téte. L'insufflation d’air est assurée par 2 tubes de
silicone armé traversant la coque de plastique et le masque,
orientés dans I'axe des narines. D’autres types de masques
moulés en acrylique nécessitant la réalisation d’un négatif en
platre et intervention d’un prothésiste maxillo-facial ont été
proposés [20, 21]. Bien que les masques sur mesure offrent
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certains avantages : diminution des fuites, meilleure tolérance
cutanée, faible espace mort [22], ils nécessitent du temps pour
les réaliser et surtout un personnel trés entrainé pour satisfaire
leur objectif.

Les fuites d’air par la bouche sont fréquentes au cours de
la VNI par masque nasal. Hormis la sécheresse buccale qu’elles
occasionnent, il a été montré qu’elles peuvent provoquer de
nombreux micro-éveils et ainsi altérer la qualité du sommeil
[23]. Pour les controler, I'utilisation d’une mentonniére ou
d’un collier cervical limitant la chute du maxillaire inférieur au
cours du sommeil est en général proposée. Bien que ces métho-
des soient souvent contributives, les fuites buccales peuvent
étre irréductibles dans un petit nombre de cas et amener le
praticien a choisir un autre type d’interface.

Les masques faciaux

Bien loin des masques faciaux en plastique dur opaque
avec rebord en caoutchouc utilisés lors d’une induction anes-
thésique ou pour ventiler un patient au « ballon » en situation
d’arrét circulatoire, des masques faciaux industriels spécifique-
ment congus pour la VNI sont actuellement disponibles (Fu//
Face Mask®, Respironics, Nantes, France; Masque Facial
Mirage®, ResMed, Saint-Priest, France; Masque Naso-
Buccal®, Riisch, Le Faget, France). En prenant appui sur
Iaréte nasale, les pommettes et recouvrant la levre inférieure
ou le menton, le masque facial permet de limiter les fuites dair
par la bouche rencontrées au cours de la ventilation nasale
(fig. 2). 11 est maintenu en place par un systtme de harnais
autour de la téte. Beaucoup plus léger que le masque facial
d’anesthésie-réanimation et fabriqué en matitre plastique
transparente, la sensation de claustrophobie ressentie par cer-
tains patients est ainsi réduite. Sur son pourtour, un coussinet
en silicone améliore le confort du sujet. Largement utilisé pour
la VNI en réanimation [4, 14], ce type de masque est aussi
utilisable pour la ventilation a domicile [13, 24]. En fonction
des fabricants, 3 2 6 tailles de masque sont disponibles. Parmi
les inconvénients, des fuites d’air sur le pourtour du masque
sont fréquentes surtout si le patient est édenté. Ainsi, la rigueur
dans le choix de la taille du masque et l'utilisation de cales
frontales sont importantes pour optimiser I'étanchéité de
I'interface. De plus, et contrairement 4 la ventilation nasale, le
masque facial empéche le patient de parler et de s’alimenter
pendant la ventilation. Enfin, des complications, certes rares,
mais redoutables peuvent survenir au cours de la VNI par
masque facial, en particulier lorsqu’il s’agit de handicapés
moteurs avec atteinte des membres supérieurs. Elles associent
risque d’inhalation de liquide gastrique [25] et risque
d’asphyxie en cas de panne du ventilateur. Il est donc conseillé
de ne pas débuter la ventilation par masque facial en période
post-prandiale avant 2 ou 3 heures. Pour parer & ces risques, les
masques faciaux comportent généralement un systtme de
sécurité pour dégrafer tres rapidement le harnais de fixation et
retirer interface en cas de probleme (fig. 2). Enfin, il est
recommandé d’incorporer sur le circuit et & proximité du mas-

© 2004 SPLF, tous droits réservés

559



560

C. Perrin et coll.

que, une valve de sécurité pour permettre au patient de respirer
méme en cas de panne du ventilateur. Certains masques inte-
grent d’emblée ce type de valve (Full Face Mask®, Respironics,
Nantes, France). Pour les patients n’ayant plus 'usage de leurs
membres supérieurs, un masque facial solidaire d’une pitce
dentaire endo-buccale en acrylique (faite sur mesure) peut étre
proposé [26]. En I'absence de systtme d’attache externe, le
patient peut ainsi expulser le masque avec la langue en cas de
probleme.

La supériorité du masque nasal ou facial reste controver-
sée dans la littérature. Dans un travail portant sur 26 patients
atteints d’insuffisance respiratoire chronique en état stable et
ventilés pendant 30 minutes, Navalesi et coll. [24] ont montré
que le masque nasal était mieux toléré que le masque facial.
Toutefois, ce dernier permettait d’insuffler de plus grands
volumes et autorisait une diminution de 'hypercapnie signifi-
cativement supérieure. Dans un autre travail réalisé en unicé de
soins intensifs et concernant des patients atteints d’insuffisance
respiratoire aigué, le masque facial était mieux toléré que le
masque nasal alors que 'amélioration des gaz du sang était
similaire dans les 2 groupes [14]. Les différences de gravité des
patients, de durée de ventilation et de matériel utilisé pour-
raient expliquer en partie ces résultats divergents.

En général, le masque nasal représente I'interface de pre-
micre intention au cours de la VNI a domicile et le masque
facial, une alternative en cas d’échec.

Les embouts buccaux ou piéces buccales

Ces interfaces ont été utilisées avec succes pour la VNI de
patients atteints de maladie neuromusculaire [27-29]. I s’agit
d’un embout en mati¢re plastique mis 2 la bouche et qui peut
étre maintenu de différentes fagons : par la main, en le serrant
entre les dents, & 'aide d’un moulage dentaire débordant sur
les gencives, par un harnais de fixation placé autour de la téte
ou par un bras métallique orientable solidaire du fauteuil rou-
lant. Ces interfaces sont généralement bien tolérées car
n’entravent pas la parole et autorisent un supplément de ven-
tilation pendant la journée que le patient adapte a ses besoins.
Les fuites d’air par le nez sont facilement contrélées par I'uti-
lisation d’un pince nez ou de morceaux de coton placés dans les
narines [30]. L’hypersalivation qui est fréquente au début tend
4 diminuer avec habitude et la sécheresse buccale peut étre
facilement contrélée par 'adjonction d’une humidification.
Toutefois, la survenue de problémes orthodontiques apres
plusieurs années d’utilisation a été rapportée [30]. Enfin, la
faiblesse extréme des muscles faciaux et péri-buccaux est une
limite & la ventilation mécanique par embout buccal.

Ventilateurs et modes ventilatoires

Des ventilateurs portables spécifiquement congus pour la
ventilation & domicile sont disponibles. En fonction des fabri-
cants et de leur performance, leur poids peut varier de 2,5 4
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12 kg environ. Conformément aux ventilateurs utilisés en réa-
nimation pour le traitement de l'insuffisance respiratoire
aigué, il s’agit de ventilateurs 4 régulation de volume (VRV)
(Eole 3®, Saime, Savigny-le-Temple, France; Home 2®,
Airox, Pau, France) ou a régulation de pression (VRP)
(O’NYX Plus®, Nellcor Puritan Bennett, Courtaboeuf,
France ; Helia®, Saime, Savigny-le-Temple, France) [31-35].
Ces 2 types d’appareils étant respectivement définis par le
choix entre la consigne de volume insufflé ou de pression
inspiratoire que 'on prédétermine. Depuis le début des années
2000, des ventilateurs portables de type mixte sont commer-
cialisés (PV 403®, Breas, Compitgne, France; Utra-VS®,
Saime, Savigny-le-Temple, France ; Legendair®, Airox, Pau,
France). Il s’agit de ventilateurs capables de réaliser une venti-
lation en volume ou en pression.

Les ventilateurs de domicile sont alimentés par une
source d’énergie électrique qui permet le fonctionnement d’un
soufflet ou d’une turbine. De I'air ambiant est ainsi puisé dans
la pitce et propulsé dans les voies aériennes du sujet selon un
trajet obligatoire représenté par le circuit de ventilation. Un
systeme électronique permet les réglages du ventilateur et le
controle du bon fonctionnement de la machine en adéquation
avec les parametres prédéterminés. Enfin, certains ventilateurs
comportent une batterie interne permettant au ventilateur une
autonomie de 3,5 4 6 heures et sont munis d’alarmes.

En ventilation en volume, le clinicien régle un volume
courant. La durée de 'insufflation (T1i) est réglée soit directe-
ment soit indirectement par le biais du réglage du rapport
durée de I'insufflation/durée de I'expiration (I/E) ou du rap-
port durée de l'insufflation/durée totale du cycle (Ti/Ttot).
Ces ventilateurs peuvent fonctionner soit en mode « contrdlé »
(fréquence respiratoire fixe) soit en mode « assisté-controlé » :
fréquence respiratoire asservie 2 la fréquence des efforts inspi-
ratoires du patient (déclenchements). Ce dernier mode néces-
site de régler un seuil de déclenchement. Ce seuil correspond 4
la valeur de dépression intrathoracique (déclenchement en
pression) ou de débit inspiratoire (déclenchement en débir)
généré en début d’inspiration par le patient que le ventilateur
reconnait comme signal d’insufflation [36].

Les VRP peuvent fonctionner soit en mode « assisté -
contrdlé » soit en mode «spontané». En mode « assisté-
controlé » la durée de la phase inspiratoire est fixe et réglée soit
directement (Ti) soit indirectement par le biais de la fréquence
respiratoire de consigne et du rapport I/E ou Ti/Ttot. En
mode « spontané », la durée de I'insufflation est variable. Le
passage de I'insufflation & Uexpiration est basé sur une variation
du débit d’insufflation. Dans ce cas on prédétermine une dimi-
nution (en %) du débit d’insufflation par rapport au débit
maximal & partir de laquelle le ventilateur cesse d’insuffler.
Certains VRP proposent méme le réglage de 2 niveaux de
temps inspiratoire (en secondes), un minimum et un maxi-
mum, appelés respectivement « IPAP min et IPAP max ».
Dans ce cas, la durée d’insufflation du patient ne peut pas étre



Tableau I.
Sigles utilisés pour le réglage des ventilateurs et leur signification.

Pression positive inspiratoire : P, IPAP

Volume courant : Vt

Pression positive télé-expiratoire : PEP, EPAP, PEEP
Seuil de déclenchement : SD, trigger

Durée inspiratoire : Ti, %IPAP, %Ti/Ttot, I/E, IPAP min, IPAP max,
% fin |

Fréquence respiratoire : fR, F mini

Temps de montée en pression (VRP) : TMPI, pente
Débit constant ou décélérant (VRV) : pente
Ventilation spontanée : Al, Al-VS, PA, PSV, S
Ventilation assistée-controlée : VAC, VPAC, ST
Ventilation contrélée : VC, T

P : pression ; [PAP : inspiratory positive airway pressure ; Vt : volume courant ;
PEP : pression expiratoire positive ; EPAP : expiratory positive airway pressure ;
PEEP : positive end-expiratory pressure ; SD : seuil de déclenchement; Ti:
temps inspiratoire ; %IPAP : % inspiratory positive airway pressure ; %Ti/
Trot: % temps inspiratoire/temps total du cycle ventilatoire; I/E:
inspiration/expiration ; %finI : durée d’insufflation basée sur une variation de
débit ; fR : fréquence respiratoire ; F mini : fréquence respiratoire sentinelle ;
VRP : ventilateur A régulation de pression ; TMPI : temps de montée en
pression ; VRV : ventilateur a régulation de volume ; Al : aide inspiratoire ;
AI-VS : ventilation spontanée avec aide inspiratoire ; PA : pression assistée ;
PSV : pressure support ventilation ; S : spontaneous ; VAC : ventilation assistée-
contrdlée; VPAC: ventilation en pression assistée-controlée; S7 -
spontaneous-timed ; VC : ventilation contrdlée ; 7': timed.

inférieure A celle déterminée par le temps inspiratoire mini-
mum et ne peut pas étre prolongée au-dela de celle fixée par le
temps inspiratoire maximum. Le réglage du seuil de déclen-
chement se fait sur un signal de pression (« trigger » en pres-
sion) ou de débit (« trigger » en débit). Le réglage d’une pres-
sion positive télé-expiratoire (PEP) a pour but de lever
'obstruction pharyngée en cas d’apnées obstructives du som-
meil [37] ou de faciliter le déclenchement du ventilateur en cas
de pression positive expiratoire intrinseque [9], notamment au
cours des broncho-pneumopathies chroniques obstructives.
Au cours de la ventilation mécanique en mode « spontané », le
patient contrdle le début et la fin de U'insufflation. En effet, en
raison d’un « % Fin I » prédéterminé et intégré au logiciel du
ventilateur, ce sont les caractéristiques physiques broncho-
pulmonaires du sujet qui déterminent l'arrét de I'insufflation.
Bien que l'utilisation de ce mode ventilatoire n’autorise pas en
théorie le réglage de la fréquence respiratoire ni celui de la
durée d’insufflation, bon nombre de ventilateurs proposant un
mode dit « spontané » permettent malgré tout d’intervenir sur
ces parametres. Les principaux sigles utilisés par les fabricants
pour désigner différents parametres de réglage et leur significa-
tion sont présentés dans le rableau I.

Alors que 'avantage du VRV est le respect absolu de la
consigne de volume courant prédéterminé quelles que soient
les caractéristiques mécaniques de I'appareil respiratoire, le
volume d’air insufflé par un VRP est le résultat de I'interaction
entre la pression prédéterminée sur le ventilateur et les proprié-
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tés physiques du poumon. Ainsi, en cas d’augmentation des
résistances bronchiques ou de chute de la compliance thoraco-
pulmonaire, le volume courant insufflé par ce type de ventila-
teur est susceptible de diminuer [38]. Bien qu’aucune diffé-
rence d’efficacité n’ait été démontrée entre VRV et VRP au
cours de la ventilation d’insuffisants respiratoires chroniques
en état stable et en situation d’éveil [31, 32, 35], la comparai-
son de ces 2 catégories d’appareils utilisés la nuit pendant 6
mois a révélé qu’un tiers des patients présentait une majoration
de 'hypercapnie apres 1 mois de traitement avec VRP [34].
Ainsi, certains VRP proposent, en mode « spontané » ou
« assisté-controlé » de prédéterminer un volume courant
insufflé de sécurité qui peut étre respecté en autorisant un
surcroit (défini) de pression positive inspiratoire. Alors que le
VRV délivre lassistance ventilatoire sans tenir compte des
demandes du patient et qu’en cas de fuites le volume courant
disponible pour linsufflation pulmonaire est diminué
d’autant, il estadmis que le VRP améliore le confort du patient
[39-41] et peut compenser les fuites survenant sur le circuit de
ventilation ou au niveau de l'interface [42].

Depuis une dizaine d’années, une variété de VRP appelés
« ventilateurs & double niveau de pression (VDNP) » sont
fabriqués pour la VNI & domicile (Quantum PSV®, BIO MS,
Pau, France; VPAP ST II®, ResMed, Saint-Priest, France ;
VPAP ST III®, ResMed, Saint-Priest, France ; Harmony®,
Respironics, Nantes, France ; BIPAP Synchrony®, Respironics,
Nantes, France ; Smartair®, Airox, Pau, France). Ces appareils
utilisent un circuit de ventilation monobranche avec fuite
intentionnelle (cf infra), sont de petite taille et ont 'avantage
d’étre facilement transportable, silencieux et meilleur marché.
Bien qu’ils autorisent les modes de ventilation « spontané » et
« assisté-controlé », ces ventilateurs ne permettent pas d’accé-
der au réglage du seuil de déclenchement (prédéterminé tres
sensible dans le logiciel du ventilateur) et en général ne com-
portent pas de batterie interne ni d’alarme.

Les alarmes sont plus ou moins sophistiquées en fonction
des ventilateurs. Elles sont généralement sonores et le dysfonc-
tionnement est habituellement signalé sur I'écran d’affichage
de 'appareil. La majorité des ventilateurs comportent des alar-
mes d’alimentation et de fonctionnement. L’alarme d’alimen-
tation signale une perte d’énergie électrique. Clest le cas par
exemple lorsque le cordon d’alimentation est enlevé par inad-
vertance de la prise murale ou s’est désolidarisé du ventilateur.
Les alarmes de fonctionnement sont déclenchées par un fonc-
tionnement anormal de 'appareil lorsque les parametres pres-
sion, volume ou fréquence respiratoire prédéterminés chutent
en deca d’une plage prévue. Dans le cas d’un VRV, la pression
dans les voies aériennes résulte de 'interaction entre le volume
insufflé et les caractéristiques physiques du poumon (résistance
et compliance). Ainsi, des alarmes de pression « haute » et de
pression « basse » permettent de détecter respectivement un
obstacle ou une fuite sur le circuit de ventilation. Certains
VRV utilisant un circuit de ventilation double branche
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(¢f. infra) comportent en plus une alarme permettant de signa-
ler un volume courant expiré insuffisant, par exemple en cas de
fuites. En matiere de VRP, le volume insuftlé étant la consé-
quence de I'interaction entre la pression qui est prédéterminée
et les propriétés mécaniques du poumon, des alarmes de
« haut » volume et de «bas » volume autorisent respective-
ment le dépistage d’une fuite ou d’un obstacle sur le circuit.
D’autres VRP proposent également une alarme qui peut reten-
tir lorsque la pression prédéterminée ne peut étre atteinte,
témoin de fuite non intentionnelle. Quelques ventilateurs sont
munis d’alarmes portant sur les circuits de contrdle de I'appa-
reil et préviennent l'opérateur de réglages incompatibles,
comme par exemple un rapport I/E inversé. Enfin, d’autres
ventilateurs peuvent comporter des alarmes signalant une frac-
tion inspirée d’oxygene trop haute ou trop basse.

Les circuits de ventilation et systemes
d’humidification

Le circuit de ventilation permet de raccorder I'interface
du patient au ventilateur et a pour fonction de diriger les gaz
qui sont insufflés par la machine et expirés par le patient. Les
ventilateurs de réanimation comportent une valve expiratoire
intégrée permettant I’évacuation des gaz expirés qui sont rame-
nés au ventilateur. Ces appareils utilisent donc un circuit de
ventilation double branche constitué de 2 tuyaux de 1,50 m de
long environ, réalisant chacun une partie inspiratoire et une
partie expiratoire distinctes. Dans ce systéme, le gaz insufflé par
le ventilateur empreinte un trajet différent de celui utilisé par le
gaz expiré qui est ramené i la machine. De plus, un systeme de
valve anti-retour empéche les gaz expirés d’emprunter la partie
inspiratoire du circuit. Enfin, un 4 deux pitges & eau sont
intercalés sur la partie expiratoire pour protéger le ventilateur
d’un surcroit d’humidité. Pour la ventilation 4 domicile, cer-
tains ventilateurs comportent également une valve expiratoire
intégrée qui autorise I'utilisation d’un circuit double branche
et un monitorage du volume expiré. D’autres ventilateurs ne
permettent pas le retour des gaz expirés a la machine et leur
évacuation au travers de I'appareil. Ces ventilateurs utilisent
un circuit monobranche. Deux types de circuit monobranche
sont disponibles. Bien que tous deux correspondent & un tuyau
unique de 1,50 & 2 metres de long, 'un d’eux comporte une
valve expiratoire externe ou auto-pilotée et 'autre nécessite un
systtme de fuite intentionnelle pour Iexpiration. La valve
expiratoire externe fabriquée en matiere plastique est insérée
sur le circuit monobranche & proximité de I'interface. Il s’agit
d’un boitier de petite taille dont l'orifice interne, permettant
I'échappement des gaz expirés, est obturé au cours de I'insuf-
flation par le jeu d’une membrane en caoutchouc (fig. 4). Un
tuyau de faible diametre raccordant le péle supérieur de la
valve expiratoire au circuit d’insufflation interne du ventilateur
commande I'action de cette membrane d’oti le nom de valve
auto-pilotée. Ainsi, au cours de l'insufflation d’'un VRV ou
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‘ Ventilateur ‘ Patient

‘ Ventilateur ‘ Patient ‘

Fig. 4.

[lustration schématique d’un circuit de ventilation monobranche
avec valve expiratoire auto-pilotée. Au cours de I'insufflation, la mem-
brane est plaquée contre l'orifice interne de la valve et la totalité des gaz
est insufflée au patient. Au temps expiratoire, I'arrét de insufflation
permet & la membrane de regagner sa position de repos et de libérer
Porifice interne de la valve. Ainsi, la totalité des gaz expirés est évacuée
au niveau de la valve expiratoire.

d’un VRP, le volume ou la pression respectivement prédéter-
miné est transmis de facon synchrone au patient et 4 la valve
expiratoire. Sous leffet du volume ou de la pression, la mem-
brane est plaquée contre l'orifice interne de la valve et la totalité
des gaz est insufflée au patient. Au temps expiratoire, I'arrét de
I'insufflation permet 4 la membrane de regagner sa position de
repos et de libérer Porifice interne de la valve. Du fait, de la
valve anti-retour située dans la partie inspiratoire du ventila-
teur, la totalité des gaz expirés est évacuée au niveau de la valve
expiratoire. Les VDNP ne permettent pas le branchement du
tuyau de commande de la valve expiratoire externe. Bien que
ces appareils utilisent un circuit de ventilation monobranche,
ils nécessitent la présence d’une fuite intentionnelle pour
Iexpiration [33, 43, 44]. Deux systémes de fuite intention-
nelle sont disponibles. Soit, l'utilisation d’un raccord fenétré
(Whisper-Swivel®) placé entre le circuit monobranche et
Iinterface du patient (fig. 5), soit l'utilisation de masques
(nasal ou facial) dits « & fuite » (fig. 2). Qu’il s’agisse du raccord

Ventilateur a double \l I/_
niveau de pression -
Whisper
swivel

Fig. 5.

Ilustration schématique d’un circuit de ventilation monobranche
avec fuite intentionnelle (raccord fenéeré, Whisper Swivel®). Cette
fuite qui permet I'expiration du patient occasionne une déperdition
de gaz au cours de I'insufflation. Ainsi, une accélération de la turbine
du ventilateur permet d’atteindre la pression positive inspiratoire
prédéterminée.



fenétré ou du « masque 2 fuite », les orifices proposés sont
calibrés. Cest-a-dire que la déperdition de gaz qu’ils occasion-
nent au cours de 'insufflation s’accompagne d’une accéléra-
tion de la turbine pour la compenser et ne pas compromettre
Pefficacité de I'assistance ventilatoire. Au cours de 'expiration,
ces orifices permettent I'évacuation des gaz. De plus, le main-
tien d’une PEP, dont le réglage est obligatoire avec le VDNP,
aide a chasser les gaz expirés au travers de ces orifices [33, 44].
Si le VDNP ne peut admettre qu’un circuit de ventilation
monobranche avec fuite intentionnelle, il existe des ventila-
teurs qui autorisent indifféremment l'utilisation d’un circuit
double branche ou monobranche avec valve expiratoire auto-
pilotée. Bien que le circuit de ventilation double branche per-
mette le monitorage du volume courant expiré, le moindre
colit et la meilleure ergonomie des circuits monobranches
expliquent leur utilisation préférentielle au cours de la VNI a
domicile.

La VNI utilise les voies aériennes supérieures pour le
réchauffement et ’humidification des gaz insufflés, toutefois
presde 50 % des patients ventilés au long cours se plaignent de
sécheresse nasale et/ou buccale [4, 12]. La mise en place d’'un
humidificateur ou d’un filtre échangeur de chaleur et d’humi-
dité sur le circuit de ventilation permet de palier 2 cette com-
plication. Deux types d’humidificateur sont disponibles.
L’humidificateur a froid ou chambre d’humidification est un
récipient en matitre plastique rempli d’eau déminéralisée
intercalé sur la partie inspiratoire du circuit de ventilation a
proximité de la machine et qui repose sur un support amarré a
la tablette du ventilateur. Les gaz insufflés viennent « lécher » la
surface et s humidifient ainsi. Dans le cas de '’humidificateur
chauffant, une chambre d’humidification similaire repose sur
une plaque électrique avec thermostat amarrée 2 la tablette du
ventilateur. Des boutons de réglage permettent de fixer la
température et le niveau d’humidité souhaités. L’eau en s’éva-
porant humidifie 'air insufflé. La mise en place d’un pitge a
eau en aval de 'humidificateur est alors nécessaire pour récu-
pérer 'eau produite par la condensation sur les parois du cir-
cuit afin de ne pas géner le patient et de protéger le ventilateur
d’un surcroit d’humidité. Certains systémes incorporant un fil
chauffant dans le circuit de ventilation permettent de mainte-
nir ['air & température constante et ainsi de limiter ce phéno-
mene de condensation. Le deuxi¢me procédé pour éviter la
sécheresse naso-buccale consiste 2 intercaler un filtre échan-
geur de chaleur d’humidité entre le circuit de ventilation et
Iinterface. Il s’agit d’'un tampon qui se charge de la vapeur
d’eau contenue dans air expiré par le patient. Ainsi, en traver-
sant le filtre au cours de I'insufflation suivante, les gaz shumi-
difient. Malgré la simplicité technique et le faible cotit du filere
échangeur de chaleur et d’humidité [45], il a été montré qu’il
pouvait augmenter 'espace mort du circuit de ventilation [46,
47], représenter une résistance significative pour le ventilateur
[48, 49] et enfin, majorer le travail respiratoire du patient au
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I’humidificateur chauffant [50].

L’administration d’oxygéene

En cas de nécessité, un supplément d’oxygene peut étre
apporté au cours de la VNI & domicile. En fonction des fabri-
cants, la source d’oxygene (extracteur, cuve d’oxygene liquide
ou obus) peut étre raccordée directement au ventilateur per-
mettant un mélange air-oxygene a l'intérieur de 'appareil, ou
raccordée sur le circuit de ventilation a proximité de la
machine ou au masque. Certains ventilateurs comportent une
prise d’apport d’oxygene amovible qu’il convient de retirer en
cas de non utilisation afin d’éviter une fuite d’air au moment
de l'insufflation. En cas d’apport d’oxygene a fort débit, quel-
ques ventilateurs permettent le monitorage de la fraction ins-
pirée d’oxygene.

Le choix des materiels en pratique

En raison de son caractere portatif et silencieux, le
VDNP, en mode « spontané » (Spontaneous (S)) ou « assisté-
controlé » (Spontaneous-Timed (ST)) [51], est souvent proposé
en premiére intention pour la VNI 4 domicile au cours de
Iinsuffisance respiratoire chronique [52]. Un VRV muni
d’alarmes et de batterie interne est habituellement utilisé lors-
qu’une pression positive inspiratoire élevée s’avere nécessaire
pour prendre en charge efficacement le travail respiratoire des
patients [53, 54] ou en cas de faible autonomie ventilatoire du
sujet. Toutefois, d’autres VRP présentant les mémes avantages
techniques et autorisant un circuit double branche pour le
contréle du volume courant expiré peuvent réaliser une alter-
native confortable pour les patients.

Le choix del'interface est un temps capital dans la mise en
place de la VNI 4 long terme. En effet, et parce que le sommeil
retentit défavorablement sur la ventilation [55], la VNI est
habituellement pratiquée pendant la nuit. Ainsi, linterface
doit réunir confort et efficacité pour une tolérance optimale,
clé de volite d’une observance de qualité et du succes de la
technique. Avant de procéder au choix de I'interface, 'opéra-
teur doit s’assurer de 'absence de plaie au niveau du visage, de
la perméabilité nasale du patient, de la bonne santé de la
dentition du sujet (naturelle ou artificielle), de la capacité de
préhension mandibulaire du patient et du degré de handicap
moteur éventuellement associé. Le type de circuit de ventila-
tion utilisé pouvant nécessiter une interface avec fuite inten-
tionnelle doit étre aussi envisagé. Un masque nasal industriel le
plus léger possible avec coussinet en silicone ou rempli de
« gel » et présentant un faible espace mort est proposé en pre-
mitre intention. L’utilisation de gabarits est conseillée pour
évaluer au mieux la taille et la forme du masque les plus adap-
tées. Enfin, l'utilisation systématique de cales frontales permet
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Tableau Il.
Adaptation des réglages initiaux du ventilateur en 4 questions.

Tableau Il
Mise en place de la ventilation non invasive.

Recevez-vous trop ou pas assez d'air ?

Trop : diminuer la pression positive inspiratoire ou le volume
courant

Pas assez : augmenter la pression positive inspiratoire ou le
volume courant

Est-ce que votre effort inspiratoire pour déclencher le ventilateur
est aisément satisfait ?

Trop : diminuer la sensibilité du seuil de déclenchement ou la PEP

Pas assez : augmenter la sensibilité du seuil de déclenchement ou
la PEP

Avez-vous suffisamment de temps pour expirer ?
Trop : augmenter la durée d’insufflation
Pas assez : diminuer la durée d'insufflation

Comment est la cadence du ventilateur ? (apres avoir optimisé le
déclenchement de I'insufflation)

Trop rapide : diminuer la fréquence respiratoire
Trop lente : augmenter la fréquence respiratoire

PEP : pression positive télé-expiratoire.

d’améliorer I'étanchéité du masque et ainsi de minimiser le
serrage du harnais pour optimiser le confort du patient. Quand
une période de ventilation complémentaire s’avere nécessaire
pendant la journée, celle-ci peut étre réalisée pendant la sieste
avec le méme masque. En cas de dépendance ventilatoire plus
importante pendant la journée, 'embout buccal peut étre pré-
féré pour des raisons de discrétion. Au cours de la période
d’initiation de la ventilation qui s’effectue généralement en
milieu hospitalier, des adaptations pour combattre des fuites
trop importantes qui compromettent ['efficacité de I'assistance
ventilatoire, voire des changements d’interface pour s’adapter
aux problemes de confort ou de sécurité, peuvent savérer
nécessaires (cf- supra). Par la suite, I'alternance d’au moins 2
types de masques avec points d’appui cutanés différents est
souvent nécessaire pour la VNI & domicile.

Bien qu’il n’existe pas de consensus pour les réglages
initiaux des ventilateurs, un volume courant de 10 4 15 ml/kg
ou une pression positive inspiratoire de 10 2 20 cmH,O est
généralement prédéterminé. Pour les autres parametres, un
seuil de déclenchement réglé au plus sensible, une fréquence
respiratoire 2 10-16 cycles/minute, un rapport I/E 4 1/2 et une
PEP 4 3-4 cmH,O sont fréquemment utilisés. Ces réglages
initiaux sont généralement adaptés en fonction des besoins du
patient. La procédure pour 'adaptation de ces réglages et les
principales étapes pour la mise en place de la VNI sont présen-
tées dans les tableausx 11 et I11.

Gestion des fuites non intentionnelles

Elles représentent une cause d’échec fréquente de la VNI
[56]. Elles peuvent étre évidentes lorsque le sujet ventilé par
masque nasal ouvre la bouche ou que le patient utilisant un
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Sélection des matériels (ventilateur, interface, circuit de
ventilation)

Montage du circuit de ventilation
Réglages initiaux du ventilateur
Appliquer l'interface sur le visage du patient

Mise en route du ventilateur et raccordement de I'interface (tenue
par le patient) au circuit

Fixation du harnais
Rassurer le patient
Controle des fuites et de I'adaptation du patient au ventilateur

embout buccal ne porte pas de pince nez. Elles peuvent étre
importantes, et dans ce cas simplement audibles si le ventila-
teur ne comporte pas d’alarmes, ou étre signalées par des alar-
mes de haut volume en cas de VRP, ou par des alarmes de basse
pression d’insufflation en cas de VRV. Enfin, elles sont souvent
silencieuses et nécessitent d’étre systématiquement recher-
chées par le praticien en les repérant & la main autour de
I'interface et le long du circuit. Aussi, le patient doit dans ce cas
étre sollicité, car il est souvent d’une aide précieuse en locali-
sant une minime fuite d’air dans les yeux ou & un point précis
autour du masque.

Dans la majorité des cas, elles trouvent leur origine au
niveau de 'interface. Les causes sont multiples, taille inadé-
quate, absence de cale frontale facilitant les fuites au niveau de
la portion inférieure de I'interface, usure du coussinet, écrase-
ment du coussinet par serrage abusif du harnais, sujet édenté,
ouverture de bouche lors de la ventilation nasale, fuites nasales
en cas de ventilation par embout buccal, utilisation d’un mas-
que 2 fuite intentionnelle avec un ventilateur nécessitant une
valve expiratoire, point de compression cutané limitant le ser-
rage du harnais. Parfois, une perforation du circuit de ventila-
tion, des pieges 4 eau mal vissés ou encore une valve expiratoire
auto-pilotée défectueuse peuvent étre responsables des fuites
non intentionnelles.

Bien que l'aggravation des échanges gazeux sous VNI
représente la complication majeure des fuites non intention-
nelles, elles peuvent & minima étre responsables d’asynchro-
nisme patient-machine. A titre d’exemples, un défaut d’étan-
chéité au niveau de l'interface ou au niveau du circuit de
ventilation peut rendre difficile le déclenchement du ventila-
teur par le patient, ou encore prolonger anormalement I'insuf-
flation du VRP si la durée d’insufflation est basée sur une
variation du débit [57, 58].

En cas de fuites non intentionnelles siégeant au niveau de
I'interface, une révision de la taille du masque, 'adjonction de
cales frontales ou l'utilisation d’anneaux en plastique autour
du coussinet pour 7 fine optimiser I'inclinaison du masque et
le serrage du harnais sont souvent contributifs. En cas d’ouver-
ture de bouche au cours de la ventilation nasale, I'utilisation
d’une mentonniére ou d’un collier cervical est une alternative



intéressante avant I'emploi d’un masque facial. L'utilisation
d’un pince nez pour la ventilation nocturne par embout buccal
doit étre systématiquement controlée. Il en est de méme du
vissage des pitges a eau sur le circuit de ventilation. Enfin, en
cas de perforation du circuit de ventilation ou de valve auto-
pilotée défectueuse, leur remplacement s’impose.

Entretien des matériels

Comme pour toute prise en charge médicale instrumen-
tale, le matériel de VNI doit étre entretenu régulierement au
domicile du patient. Un nettoyage quotidien de I'interface a
I'eau froide et au savon de Marseille est préconisé pour élimi-
ner le sébum. Les masques doivent écre remplacés lorsqu’ils ne
sont plus étanches ou lorsqu’ils deviennent inconfortables.
Une désinfection de surface du ventilateur a 'eau de Javel
diluée est habituellement proposée. Un nettoyage a I'eau
savonneuse du filtre anti-poussieres (en mousse) qui protege le
ventilateur est généralement pratiqué une fois par semaine. Le
séchage attentif de cette pitce avant sa réutilisation est néces-
saire pour son efficacité et la bonne marche du ventilateur.
L’utilisation de filtres anti-bactérien pour la VNI & domicile
n’est pas systématiquement recommandée par les fabricants. A
I'exception des VDNP, qui ne le permettent pas, une désinfec-
tion interne des ventilateurs est généralement proposée une
fois par an. La fabrication des circuits de ventilation en PVC
autorise leur usage unique. Leur remplacement tous les 2 mois
peut étre conseillé. En revanche, I'eau contenue dans '’humi-
dificateur doit étre renouvelée tous les jours.

Conclusion

En quinze années, les interfaces et les ventilateurs congus
pour la VNI 4 domicile ont beaucoup évolué. Malgré ces
progres, le succes de cette technique dépend encore de exper-
tise du praticien dans le choix des matériels et le réglage du
ventilateur qui doivent étre spécifiquement adaptés aux
besoins du patient. Dans ce domaine, le soin porté a 'obten-
tion d’une interface étanche et confortable semble étre déter-
minante pour efficacité de la VNI. Il n’existe pas de recette
unique ou de solution idéale et chaque nouveau cas représente
une remise en question. Cependant, une connaissance précise
des progres matériels en cours est indispensable pour tenter
d’optimiser régulierement cette technique délicate.
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