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Réentrainement sous VNI du 
patient obstructif
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Réhabilitation respiratoire

• Toutes les maladies respiratoires
• BPCO ++

• Recommandations internationales

SPLF. Recommendation for the clinical practice management of COPD. Revue des maladies respiratoires 2010; 27: 522-548
Bolton CE et al. British Thoracic Society guideline on pulmonary rehabilitation in adults. Thorax 2013; 68 Suppl 2: ii1-30
Nici L et al. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on pulmonary rehabilitation. American journal of respiratory and critical care medicine 2006; 173: 1390-1413



Réhabilitation respiratoire

• Transdisciplinaire
• Réentrainement à l’effort (end + force)

• Education thérapeutique

• KR (entrainement des muscles inspirateurs)

• Sevrage tabagique

• Soutien psychologique, nutritionnel, social



Bénéfices

• Dyspnée

• Tolérance à l’effort

• Qualité de vie

• Nombre et durée des hospitalisations

• Seul traitement dans la BPCO à améliorer la mortalité avec OLD

Mc Carthy et al. Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2015: CD003793
Puhan MA et al. Pulmonary rehabilitation following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2011: CD005305



Quels mécanismes de la dyspnée chez le 
patient obstructif ?
• Déséquilibre de la balance capacité/charge

Capacité des muscles 
inspirateurs

Charge de travail 
imposée

Obstruction des VA
↗ FR
PEPi / Hyperinflation dynamique
Impédance thoraco-pulmonaire

Dénutrition
Troubles électrolytiques
Hyperinflation statique
Diminution de force ?

Rahn, H et al. The pressure-volume diagram of the thorax and lung. American journal of physiology 1946; 146: 161-78
Frisk B et al. Airway obstruction, dynamic hyperinflation, and breathing pattern during incremental exercise in COPD patients. Physiological report 2014; 2:e00222
O’Donnell DE et al. Qualitative aspects of exertional breathlessness in chronic airflow limitation: pathophysiologic mechanisms. Am J Respir Crit Care Med 1997; 155:109-15

Rapport Pi/PiMax => dyspnée + fatigue



Conséquences : fatigue des muscles inspirateurs

Romer LM et al. Exercice-induced respiratory muscle fatigue : implications for performance. J Appl Physiol 2008; 104 : 879-88
Amann M et al. Inspiratory muscle work in acute hypoxia influences locomotor muscle fatigue and exercise performance of healthy humans. Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol 2007; 293 : 
2036-40   



Quelle stratégie adopter face à une 
dyspnée limitant le réentrainement?
- Diminuer la charge de travail ?

- Adopter une stratégie visant à améliorer les performances et s’affranchir de la 
dyspnée (O2/VNI/Hélium) ?



Quelle intensité d’entrainement ?

• Lien entre l’intensité de 

l’entrainement et les bénéfices

Casaburi R, Patessio A, Ioli F, Zanaboni S, Donner CF, Wasserman K. Reductions in exercise lactic acidosis and ventilation as a result of exercise training in patients with obstructive lung disease. 
The American review of respiratory disease 1991; 143: 9-18
Gimenez M, Servera E, Vergara P, Bach JR, Polu JM. Endurance training in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a comparison of high versus moderate intensity. Archives of 
physical medicine and rehabilitation 2000; 81: 102-109



Cela est-il vraiment réalisable ?

• Entrainement à haute intensité 
(> 70% PMax) mal toléré
• 37/42

Maltais F et al. Intensity of training and physiologic adaptation in patients with chronic obstructive pulmonary disease. American journal of respiratory and critical care medicine 1997; 155: 555-
561



Réentrainement sous VNI
A partir d’un cas clinique



Patients IRC (BPCO IV + HTAP)  

• IMC=15.3kg/m²

• OLD 2.5L/min au repos

• VNI la nuit 

• MRC = 4/4

• Projet de greffe pulmonaire



Séances de réhabilitation respiratoire



Réentrainement sous VNI

• Paramètres effort ≠ repos
• Nouvelle titration

• Adaptation de l’interface
• Facial
• Nasal
• Embout buccal ?

• Choix du ventilateur
• Vitesse de pressurisation < 100ms

• Chronophage +++ surtout si naïf de la 
ventilation



Bilan de fin de réhabilitation

Bilan initial : 01/07/2014 Bilan Final : 24/09/2014

VEMS (% théorique) : 24% VEMS (% théorique) : 25%

TDM6 (mètre) : 365m TDM6 (mètre) : 385m

Index BODE : 5 Index BODE : 5

QLDV (SGRQ) : ND QLDV (SGRQ) : 47%



Suite du programme en rapport avec le projet 
de greffe

• Poursuite en libéral sous VNI (2ème ventilation au cabinet)



Quels bénéfices de la VNI à 
l’effort ?
Effets aigus et tests physiologiques



Diminution du travail des muscles respiratoires et 
amélioration du pattern ventilatoire

Maltais F et al. Pressure support reduces inspiratory effort and dyspnea during exercise in chronic airflow obstruction. Am J Respir Critical Care 1995 ; 151: 1027-33



Préservation de l’hypoxémie (VNI + O2)

Dreher M et al. Noninvasive ventilation during walking in patients with sever COPD: a randomised cross-over trial. ERJ 2007 ; 29 : 930-6
Dreher M et al. Preserving oxygenation during walking in severe chronic obstructive pulmonary disease : noninvasive ventilation versus oxygen therapy. Respiration 2009 ; 78 : 154-60

• Distance identique O2 et O2x2
• Amélioration distance sous VNI si poussée

• Diminution distance si portée



Dyspnée et fatigue des MI

• Limites (différents modes et paramètres)

• Amélioration de 2 points (Borg)

van’t Hul A et al. The acute effects of noninvasive ventilator support during exercise on exercise endurance and dyspnea in patients with chronic obstructive pulmonary disease : a systematic 
review. J Cardiopulm Rehabil 2002 ; 22 : 290-7
Borghi-Silva A et al. Respiratory muscle unloading improves leg muscle oxygenation during exercise in patients with COPD. Thorax 2008 ; 63 : 910-5



Dans quelle proportion ?

• Confirme le rôle de la fatigue des muscles inspirateurs dans la genèse 
de la dyspnée

Maltais et al. Pressure support reduces inspiratory effort and dyspnea during exercise in chronic airflow obstruction. Am J Respir Crit Care Med 1995 ; 151 : 1027-30



Amélioration de l’endurance

+3.3min (55%)

van’t Hul A et al. The acute effects of noninvasive ventilator support during exercise on exercise endurance and dyspnea in patients with chronic obstructive pulmonary disease : a systematic 
review. J Cardiopulm Rehabil 2002 ; 22 : 290-7
Borghi-Silva A et al. Respiratory muscle unloading improves leg muscle oxygenation during exercise in patients with COPD. Thorax 2008 ; 63 : 910-5



Oui … mais les patients n’utilisent 
pas leur VNI au quotidien !
L’entrainement sous VNI est-il bénéfique lorsque les patients réalisent 

ensuite un effort sans VNI ?



• Tendance en faveur des patients 
ventilés
• FC

• Lactates

• Charge de travail

• VO2

• Tendance en faveur des patients 
ventilés
• VO2  [95% CI : -0,08-0,31]

• QLDV

• Dyspnée

Ricci C et al. Physical training and noninvasive ventilation in COPD patients: a meta-analysis. Respiratory care 2014 ; 59 : 709-717 
Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014 ; 5



Mais … des résultats encourageants

• > MCID

(34%)

Puente-Maestu L et al. Clinical relevance of constant power exercise duration changes in COPD. The European respiratory journal 2009 ; 34 : 340-345
Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014 ; 5



La VNI peut-elle être un frein à la 
réhabilitation ?



La VNI n’augmente pas le taux d’abandon

Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014 ; 5



Mais …

Mise en place longue (moins si déjà 
ventilés)

• Familiarisation avec le matériel 
(choix interface)

• Initiation de la ventilation au 
repos puis adaptation à l’effort

Nécessite une surveillance rapprochée

• Tolérance

• Asynchronismes (ventilateur avec 
courbe +++)

Chronophage+++
Efficacité 

discutable

Nécessité 
d’identifier les 

patients les plus 
répondeurs



Comment choisir les patients ?



Sévérité de la pathologie ?

• Si retrait des patients de [Bianchi 2002] (patients modérés)
• +20% [95% IC : 12-28] ; I²=0

• Plus de bénéfice pour les patients les plus sévères ?

Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014; 5: CD007714



Faiblesse des muscles inspirateurs

van’t Hul et al. Acute effects of inspiratory pressure support during exercise in patients with COPD. ERJ 2004 ; 23 : 34-40



Autres déterminants ?

• Petite population

Borghi-Silva A et al. Adjuncts to physical training of patients with severe COPD: oxygen or noninvasive ventilation ? Respir Care 2010 ; 55 : 885-94



Peut-on vraiment prédire à priori quels 
patients vont le plus progresser vous VNI ?

• NON

• Sévérité de la pathologie

• Faiblesse des muscles inspirateurs

• IMC/QLDV

• Hyperinflation dynamique (mesure de la CI ?)

• Limitation ventilatoire à l’EFX (RR < 30%)

• Recrutement des muscles abdominaux

• Tolérance à l’effort
• Nécessité de nombreuses pauses ?
• Puissance < 20-25W ?

• Evaluation clinique du praticien

• Déjà équipés ?

Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014; 5: CD007714
van 't Hul A et al. Acute effects of inspiratory pressure support during exercise in patients with COPD. The European respiratory journal 2004; 23: 34-40
Kyroussis D et al. Respiratory muscle activity in patients with COPD walking to exhaustion with and without pressure support. ERJ 2000 ; 15 : 649-55



Tenter d’identifier et tester !

• Relation entre :

• L’amélioration du test d’endurance initiale sous 10cmH2O AI

• Augmentation de la charge de travail pendant l’entrainement

• r = 0.45, p=0.02

van’t Hul A et al. Training with inspiratory pressure support in patients with severe COPD. ERJ 2006 ; 27 : 65-72



Quel mode de ventilation ?



CPAP

• Bénéfice sur l’endurance

• Probablement insuffisante pour soulager la charge de travail 
inspiratoire (lutte uniquement contre la PEPi)

• Ventilation placebo dans les études récentes

• A associer à un autre mode de ventilation pour un effet potentialisé

O’Donnell DE et al. Effect of continuous positive airway pressure on respiratory sensation in patients with chronic obstructive pulmonary disease during submaximal exercise. Am Rev Respir Dis
1998 ; 138 : 1185-90
Nava S et al. Effect of nasal pressure support ventilation and external PEEP on diaphragmatic activity in patients with severe stable COPD
Dolmage TE et al. Proportional assist ventilation and exercise tolerance in subjects with COPD. Chest 1997 ; 111 : 948-54



Quel mode de ventilation ?

Effet aigu

• Faibles effectifs

• Paramètres de ventilation varient 
entre les études

Effet après réentrainement sous VNI

van’t Hul A et al. The acute effects of noninvasive ventilator support during exercise on exercise endurance and dyspnea in patients with chronic obstructive pulmonary disease : a systematic 
review. J Cardiopulm Rehabil 2002 ; 22 : 290-7
Ricci C et al. Physical training and noninvasive ventilation in COPD patients: a meta-analysis. Respir Care 2014 ; 59 : 709-17



Quels réglages ?



Niveau d’aide inspiratoire

• Idem effet aigu ou pendant un programme de réhabilitation

van’t Hul A et al. Training with inspiratory pressure support in patients with severe COPD. ERJ 2006 ; 27 : 65-72
van’t Hul A et al. Acute effects of inspiratory pressure support during exercise in patients with COPD. ERJ 2004 ; 23 : 34-40



Comment adapter les réglages ?

• AI
• 10cmH2O min

• Titrer pour soulager la dyspnée

• Ne pas majorer l’hyperinflation dynamique
• surveiller les courbes

• PEP 
• 5cmH2O

• Titrer pour soulager la dyspnée

• Compenser l’hyperinflation dynamique



Comment adapter les réglages ?

• Pente
• Selon la tolérance du patient
• Minimale le plus souvent

• Trigger inspiratoire
• Selon la tolérance
• Pas trop sensible

• Cyclage
• Selon la tolérance
• A l’effort, surtout chez les patients obstructifs, favoriser un cyclage haut pour 

permettre une expiration prolongée



Et si la VNI était utilisée hors des 
séances ?
VNI nocturne au cours d’un programme de réhabilitation



Intérêt de la VNI nocturne pendant un 
programme de réhabilitation
• Programme de 12 sem (3x/sem) de réhabilitation

• Avec VNI nocturne

• Sans VNI nocturne

Duiverman ML. Nocturnal non-invasive ventilation in addition to rehabilitation in hypercapnic patients with COPD. Thorax 2008 ; 93 : 1052-7



La VNI est-elle supérieure à 
d’autres stratégies visant à 
s’affranchir de la dyspnée ?
Oxygénothérapie

Hélium



VNI vs O2

• 6 sem

• 3x/sem

Borghi-Silva A et al. Adjuncts to physical training of patients with severe COPD: oxygen or noninvasive ventilation ? Respir Care 2010 ; 5 : 885-94



VNI vs Hélium

• 6 sem

• 2x/sem

Johnson JE et al. Effects of training with heliox and noninvasive positive pressure ventilation on exercise ability in patients with severe COPD. Chest 2002 ; 122 : 464-72



Conclusion

• Résultats encourageants au niveau des études physiologiques

• Bénéfices pendant un programme moins évidents (à confirmer)

• Charge de travail supplémentaire
• Identifier les patients (critères précis restant à définir)

• Sévérité / PiMax
• Critères cliniques
• Patients déjà ventilés
• Et tester !

• Modalités de ventilation à affiner : individualisation des paramètres 

• Nécessité de réaliser d’autres études
• Intérêt de la technique
• Patients
• Effets à long terme et maintien des acquis



Merci pour votre attention



Hyperinflation dynamique

Stather DR et al. Clinical review : Mechanical ventilation in severe asthma. Critical Care 2005 ; 9: 581-7



Place des modes à volume cible ?

• Non évalués dans la littérature

• Auto adaptation de l’AI et de la PEP

• Vt cible proche du Vt au seuil ventilatoire ?


