
Intérêt	
  thérapeu-que	
  de	
  la	
  
VNI	
  dans	
  le	
  cadre	
  des	
  
EABPCO	
  infec-euses	
  

Docteur	
  Sandrine	
  PONTIER	
  –	
  MARCHANDISE	
  

USI	
  et	
  post-­‐urgence	
  Pneumologie,	
  Hôpital	
  Larrey	
  –	
  CHU	
  TOULOUSE	
  



Si	
  vous	
  voulez	
  par-ciper…	
  

•  SocraEve	
  Student	
  à	
  télécharger	
  sur	
  smartphone	
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Liens	
  d’intérêt	
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•  Sociétés	
  SADIR	
  Assistance,	
  Orkyn’,	
  Vitalaire	
  :	
  parEcipaEons	
  à	
  des	
  

congrès,	
  symposiums	
  

•  ANTADIR	
  :	
  symposium	
  

•  Société	
  Weinmann	
  –	
  Löwenstein	
  :	
  conseil	
  scienEfique	
  

•  Air	
  Liquide	
  Santé	
  :	
  comité	
  d’experts	
  

•  Boehringer	
  Ingelheim	
  :	
  comité	
  d’experts	
  



Qu’est-­‐ce	
  qu’une	
  exacerba-on	
  de	
  BPCO	
  ?	
  

Événement	
  aigu	
  caractérisé	
  par	
  une	
  aggravaEon	
  des	
  symptômes	
  respiratoires	
  au-­‐
delà	
  des	
  variaEons	
  quoEdiennes	
  et	
  conduisant	
  à	
  une	
  modificaEon	
  thérapeuEque	
  :	
  
augmentaEon	
  des	
  bronchodilatateurs	
  (>	
  24h)	
  ou	
  ajout	
  d’une	
  nouvelle	
  
thérapeuEque	
  (anEbioEque	
  ou	
  corEcostéroïde)	
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Rev	
  Mal	
  Respir,	
  2017,	
  34,	
  282	
  -­‐	
  322	
  



Les	
  causes	
  

Causes	
  infecEeuses	
  

PolluEon	
  
atmosphérique	
  

Arrêt	
  du	
  
traitement	
  de	
  

fond	
  

Inconnue	
  :	
  
1/3	
  ?	
  



Causes	
  infec-euses	
  

•  Au	
  moins	
  la	
  moiEé	
  des	
  cas	
  

•  Virales	
  
–  Rhinovirus	
  	
  
–  Virus	
  de	
  la	
  grippe	
  

•  Bactériennes	
  	
  
–  Haemophilus	
  influenza	
  

–  Moraxella	
  Catarrhalis	
  

–  Streptococcus	
  Pneumonia	
  

•  Purulence	
  de	
  l’expectoraEon	
  et	
  
augmentaEon	
  du	
  volume	
  

•  Co-­‐infecEons	
  et	
  surinfecEons	
  

6	
  



La	
  VNI	
  

•  Technique	
  de	
  venElaEon	
  

sans	
  effracEon	
  des	
  voies	
  

aériennes	
  

•  Le	
  plus	
  souvent	
  en	
  mode	
  

barométrique	
  :	
  aide	
  

inspiratoire	
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Aide inspiratoire 

La	
  VNI	
  

•  P inspiratoire > Patm : entrée d’air 

•  P expiratoire : maintien des voies 

aériennes ouvertes 

Fin d’expiration 
P = P atm Entrée d’air VNI en mode barométrique 

n  P Inspiratoire – Aide Inspiratoire 

n  P Expiratoire – PEP  
InspiraEon	
  :	
  contracEon	
  diaphragmaEque	
  

P alv < Patm 



 
1.  Diminution de la 

commande sur 
encéphalopathie 
hypercapnique 

2.  Augmentation de la 
PEP intrinsèque et de 
la distension 

3.  Epuisement des 
muscles respiratoires 

EFFETS DE LA VNI 

1.  Corriger la réponse 
centrale au CO2 

2.  Diminuer la résistance 
des VAS (PEP)  

3.  Diminution de 
l’hyperinflation (PEP) 

4.  Aider les muscles 

EABPCO	
  hypercapnique	
  :	
  physiopathologie	
  



Physiopathologie	
  BPCO	
  

ObstrucEon	
  bronchique	
   Collapsus	
  expiratoire	
  
dynamique	
  

HyperinflaEon	
  pulmonaire	
  
dynamique	
  (vol	
  télé-­‐exp	
  >	
  

CRF)	
  

•  BronchoconstricEon	
  
•  Encombrement	
  
•  InflammaEon	
  	
  

•  Gêne	
  à	
  la	
  vidange	
  alvéolaire	
  
•  ExpiraEon	
  interrompue	
  par	
  

expiraEon	
  suivante	
  
•  ↓	
  forces	
  de	
  rétracEon	
  élasEques	
  du	
  

poumon	
  

Distension	
  thoraco-­‐pulmonaire	
  

Hétérogénéité	
  des	
  V/
Q	
   ↑	
  Travail	
  musculaire	
   ↑	
  P	
  intra-­‐thoraciques	
  

IRA	
  Hypercapnique	
  



Anomalies	
  V/Q	
   ConsommaEon	
  
d’O2	
  

VenElaEon	
  
minute	
  

Débit	
  
cardiaque	
  

CorEcoïdes	
  
Bronchodilatateurs	
  
Kinésithérapie	
  	
  

Oxygénothérapie	
  	
   VenElaEon	
  mécanique	
  
Invasive	
  ou	
  non	
  

Bases	
  physiopathologiques	
  du	
  traitement	
  



Conférence	
  de	
  consensus	
  SFAR,	
  SPLF,	
  SRLF	
  2006	
  
Nava	
  et	
  al,	
  Lancet	
  2009	
  



La VNI en réanimation 

Hypoventilation 
alvéolaire avec 

acidose respiratoire 

En pratique 
pH < 7,35 

À adapter au 
patient 



Décompensa-on	
  aiguë	
  de	
  BPCO	
  

•  Robert	
  D.	
  VenElaEon	
  mécanique	
  au	
  masque	
  dans	
  les	
  poussées	
  d'insuffisance	
  respiratoire	
  

chronique.	
  Réan	
  Soins	
  Intens	
  Med	
  Urg	
  1989	
  ;	
  5	
  :	
  401‑406	
  

•  Meduri	
  GU.	
  Noninvasive	
  face	
  mask	
  venElaEon	
  in	
  paEents	
  with	
  acute	
  respiratory	
  failure.	
  Chest	
  

1989	
  ;	
  195	
  :	
  865‑870	
  

•  Brochard	
  L.	
  Reversal	
  of	
  acute	
  exacerbaEons	
  of	
  chronic	
  obstrucEve	
  lung	
  disease	
  by	
  inspiratory	
  

assistance	
  with	
  a	
  face	
  mask.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  	
  1990	
  ;	
  323	
  :	
  1523-­‐1530	
  	
  



La	
  VNI	
  dans	
  l’IRA	
  

•  Efficacité	
  démontrée	
  
notamment	
  dans	
  l’IRA	
  
hypercapnique	
  
–  EA	
  sévère	
  de	
  BPCO	
  

–  OAP	
  hypercapnique	
  

•  Efficacité	
  clinique	
  et	
  
médico-­‐économique	
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La VNI diminue : 

•  le nombre d’intubations de 74 

à 26% 

•  la durée de séjour hospitalier 

•  les complications observées 

en réanimation de 48 à 16% 

•  la mortalité de 29 à 9% 



16	
  Rochwerg	
  	
  et	
  al,	
  Eur	
  Respir	
  J	
  2017	
  



Des	
  indica-ons	
  en	
  progression	
  constante	
  

Entre	
  les	
  années	
  1990	
  et	
  
aujourd’hui	
  :	
  

•  ↑	
  du	
  nombre	
  de	
  paEents	
  

•  ↑	
  des	
  indicaEons	
  

•  Vieillissement	
  de	
  la	
  
populaEon	
  :	
  proposiEon	
  de	
  

techniques	
  moins	
  invasives	
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+	
  462%	
  en	
  10	
  ans	
  

-­‐	
  42%	
  

Chandra	
  et	
  al	
  Am	
  J	
  Respir	
  Crit	
  Care	
  Med	
  2012	
  



La décompensation acide de BPCO est une indication 
ABSOLUE de VNI 

La	
  VNI	
  dans	
  l’IRA	
  hypercapnique	
  

Il	
  FAUT	
  

FAIRE	
  



•  Moins	
  de	
  risque	
  d’échec	
  si	
  :	
  
–  pH	
  entre	
  7,25	
  et	
  7,30	
  
–  Conscience	
  préservée	
  

–  Moins	
  de	
  signes	
  de	
  DRA	
  

•  Mais	
  pas	
  dans	
  des	
  tableaux	
  plus	
  
«	
  légers	
  »	
  :	
  risque	
  d’intolérance	
  

•  «	
  fenêtre	
  d’opportunité	
  »	
  pour	
  Cabrini	
  

Il	
  faut	
  

faire	
  VITE	
  

19	
  
Nava	
  et	
  al,	
  Lancet	
  2009	
  

Nava	
  et	
  al,	
  Int	
  Care	
  Med	
  2006	
  
Cabrini	
  et	
  al,	
  Rev	
  Mal	
  Respir	
  2015	
  

La	
  VNI	
  dans	
  l’IRA	
  hypercapnique	
  



Il	
  faut	
  

SAVOIR	
  

FAIRE	
  

20	
  Conférence	
  de	
  consensus	
  SFAR,	
  SPLF,	
  SRLF	
  2006	
  

La	
  VNI	
  dans	
  l’IRA	
  hypercapnique	
  



Il	
  faut	
  

CONNAITRE	
  les	
  

facteurs	
  de	
  

risque	
  d’échec	
  

21	
  Conférence	
  de	
  consensus	
  SFAR,	
  SPLF,	
  SRLF	
  2006	
  

La	
  VNI	
  dans	
  l’IRA	
  hypercapnique	
  



Facteurs	
  de	
  risque	
  d’échec	
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Ambrosino	
  et	
  al,	
  Thorax	
  1995	
  
Confalonieri	
  et	
  al,	
  Eur	
  Resp	
  J	
  2005	
   Hill,	
  Respi	
  Care	
  2009	
  

Marchioni	
  et	
  al,	
  Crit	
  Care	
  2018	
  

DysfoncEon	
  diaphragmaEque	
  mise	
  en	
  évidence	
  sur	
  
l’échographie	
  :	
  serait	
  supérieure	
  au	
  pH	
  

	
  



LA	
  VNI	
  EN	
  PRATIQUE	
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Hospitalisa-on	
  en	
  urgence	
  

•  PaEent	
  non	
  suivi	
  

•  Obèse	
  IMC	
  37	
  kg/m2	
  

•  Tabagique	
  non	
  sevré	
  55	
  PA	
  

•  Appareillé	
  par	
  PPC	
  pour	
  un	
  

SAOS	
  

•  Encombrement	
  depuis	
  5	
  jours	
  :	
  

AugmenEn®	
  

•  Depuis	
  quelques	
  heures	
  :	
  

cyanose,	
  dyspnée	
  sifflante	
  avec	
  

balancement	
  thoraco-­‐abdominal	
  

et	
  troubles	
  de	
  la	
  conscience	
  



•  Syndrome	
  inflammatoire	
  

•  Gazométrie	
  sous	
  4	
  L/mn	
  :	
  

–  pH	
  =	
  7,25	
  

–  PaO2	
  =	
  62	
  mmHg	
  

–  PaCO2	
  =	
  70	
  mmHg	
  

–  Bicarbonates	
  =	
  38	
  mmol/L	
  

–  SaO2	
  =	
  90%	
  



Vous	
  décidez	
  de	
  le	
  ven-ler	
  

1.  Vous	
  uElisez	
  sa	
  machine	
  puisqu’il	
  y	
  est	
  habitué	
  

2.  Vous	
  arrêtez	
  l’oxygène	
  :	
  risque	
  d’hypercapnie	
  

3.  Vous	
  faites	
  de	
  la	
  VNI	
  avec	
  un	
  venElateur	
  du	
  
service	
  



VNI ≠ PPC 

La PPC est une attelle pneumatique 
 

Maintient les VAS ouvertes 
La VNI ventile… 

 
Aide les muscles 



Où	
  le	
  prendre	
  en	
  charge	
  ?	
  

•  Critères	
  de	
  venElaEon	
  

•  Signes	
  de	
  gravité	
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IndicaEon	
  d’USI	
  ou	
  de	
  réanimaEon	
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•  Étude	
  anglaise,	
  mulEcentrique,	
  randomisée	
  

•  Traitement	
  standard	
  versus	
  +	
  VNI	
  dans	
  
services	
  de	
  pneumologie	
  

•  1	
  IDE	
  :	
  11	
  paEents	
  

•  FormaEon	
  réalisée	
  pour	
  l’étude,	
  aucune	
  
expérience	
  préalable	
  

Plant	
  et	
  al,	
  Lancet	
  2000	
  



•  VNI	
  précoce	
  dans	
  acidose	
  légère	
  à	
  
modérée	
  :	
  

–  AmélioraEon	
  rapide	
  des	
  paramètres	
  
cliniques	
  

–  DiminuEon	
  du	
  risque	
  IOT	
  

–  DiminuEon	
  de	
  la	
  mortalité	
  intra-­‐
hospitalière	
  

•  Faisable	
  en	
  service	
  de	
  médecine	
  
–  1	
  IDE	
  /	
  11	
  paEents	
  :	
  +	
  26	
  min	
  temps	
  IDE	
  

•  Cut	
  off	
  7,30	
  :	
  analyse	
  de	
  sous-­‐groupe	
  
–  AugmentaEon	
  échec	
  

–  AugmentaEon	
  mortalité	
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   Plant	
  et	
  al,	
  Lancet	
  2000	
  



•  Service	
  de	
  pneumologie	
  avec	
  «	
  lits	
  
a}enEfs	
  »	
  

•  Taux	
  global	
  d’échec	
  de	
  26,5%	
  

–  Supérieur	
  dans	
  le	
  groupe	
  non	
  

hypercapnique	
  

•  Décès	
  :	
  >	
  dans	
  groupe	
  non	
  
hypercapnique	
  (paEents	
  limités	
  à	
  
l’entrée	
  en	
  réanimaEon)	
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VenEler	
  en	
  salle	
  ??	
  Oui,	
  dans	
  certaines	
  condiEons…	
  

•  FormaEon	
  du	
  personnel	
  

–  Laquelle	
  ?	
  

•  EffecEfs	
  médicaux	
  et	
  paramédicaux	
  adaptés	
  

–  C’est-­‐à-­‐dire	
  ?	
  

•  Structure	
  de	
  réanimaEon	
  ou	
  d’USIR	
  à	
  proximité	
  

•  Respect	
  des	
  contre-­‐indicaEons	
  

•  Être	
  a}enEf	
  aux	
  FDR	
  d’échec	
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Quel	
  ven-lateur	
  ?	
  

Ventilateur de 
réanimation 

Bonnes performances 
Monitorage complet 
FiO2 stable 
Réglages assez 
« intuitifs » 
• Disponibles uniquement en 

réanimation 
• Pas ou peu d’adaptation aux 

fuites malgré les modules 
« VNI » 

• Moins d’interfaces disponibles 

Ventilateurs dédiés à la 
VNI 

Bonnes performances 
Monitorage complet 

FiO2 stable 
Bonne compensation des 

fuites 
Peuvent être une 

alternative dans certains 
secteurs 

	
  

Ventilateur de domicile 
Dédiés à la VNI… 
meilleurs… 
Connus des 
pneumologues (et des 
patients) 
Bonne adaptation aux 
fuites 
Interfaces variées 
• Monitorage moins fiable ou 

absent 
• O2 mural 
• Moins intuitif pour un non-initié 



Quel	
  ven-lateur	
  ?	
  

Fonction 
des 

habitudes 
de 

l’équipe 

Fonction 
des 

habitudes 
du patient 

Fonction 
du degré 
de gravité 





Vous	
  u-lisez	
  un	
  ven-lateur	
  de	
  réanima-on	
  

1.  Masque	
  nasal	
  à	
  fuites	
  

2.  Masque	
  naso-­‐buccal	
  à	
  fuite	
  

3.  Masque	
  narinaire	
  

4.  Masque	
  naso-­‐buccal	
  sans	
  fuites	
  



Les	
  circuits	
  de	
  ven-la-on	
  	
  



Un	
  message	
  à	
  retenir	
  

VNI avec circuit unique sans fuite 

= masque à fuite 

VNI avec double circuit ou circuit à 
valve 

= masque sans fuite 





•  Savoir	
  s’adapter	
  au	
  

paEent	
  

•  Parfois	
  garder	
  l’interface	
  

qu’il	
  connait	
  même	
  si	
  

fuites	
  



Un	
  autre	
  message	
  

Un	
  masque	
  ne	
  se	
  «	
  greffe	
  »	
  pas	
  sur	
  le	
  visage	
  

	
  

•  Il	
  se	
  pose…	
  	
  

•  Il	
  faut	
  savoir	
  tolérer	
  quelques	
  fuites	
  



Compromis	
  entre	
  tolérance	
  et	
  efficacité	
  

Environnement	
  
sécurisé	
  

VenElateur	
  :	
  
courbes,	
  alarmes	
  

Interface,	
  circuit	
  



Quel	
  mode	
  ven-latoire	
  ?	
  

•  Le	
  plus	
  souvent	
  :	
  mode	
  en	
  P	
  

•  Semble	
  apporter	
  le	
  meilleur	
  confort	
  et	
  

la	
  meilleure	
  adaptaEon	
  au	
  venElateur	
  

•  Inconvénient	
  :	
  	
  
–  Moindre	
  VT	
  en	
  cas	
  d’↑	
  des	
  résistances	
  

–  Problème	
  de	
  synchronisaEon	
  en	
  cas	
  de	
  
fuites	
  

•  Parfois	
  mode	
  contrôlé	
  :	
  VAC	
  ou	
  PAC	
  



Quels	
  réglages?	
  

Mode	
  venElatoire	
  en	
  AI-­‐PEP	
  

Trigger inspiratoire 

Pente 

Niveau d’AI 

Cyclage  

PEP 

•  Pour un Vte ≈ 8 mL/
kg 

•  « Avez-vous assez 
d’air ? » 

•  Gazométrie 

•  Contrebalancer 
l’auto-PEP 

•  « L’air arrive-t-il 
facilement ? » 

•  Observer +++ 



À	
  30	
  minutes,	
  la	
  gazométrie	
  

•  pH	
  =	
  7,27	
  

•  PaCO2	
  =	
  68	
  mmHg	
  

•  PaO2	
  =	
  75	
  mmHg	
  

•  SaO2	
  =	
  91%	
  

1.  Vous	
  êtes	
  content,	
  
vous	
  conEnuez	
  pareil	
  

2.  Vous	
  baissez	
  la	
  FiO2	
  	
  

3.  Vous	
  augmentez	
  l’AI	
  

4.  Vous	
  augmentez	
  la	
  
PEP	
  



Vous	
  entendez	
  des	
  fuites	
  en	
  entrant	
  dans	
  la	
  chambre	
  et	
  le	
  pa-ent	
  désature	
  

•  Vous	
  le	
  réveillez	
  :	
  moins	
  de	
  fuites,	
  il	
  sature	
  mieux	
  

•  Vous	
  augmentez	
  la	
  FiO2	
  

•  Vous	
  serrez	
  le	
  masque	
  plus	
  fort	
  

•  Vous	
  changez	
  l’interface	
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Élément	
  clé	
  :	
  synchronisme	
  entre	
  pa-ent	
  et	
  ven-lateur	
  

•  1er	
  élément	
  à	
  surveiller	
  :	
  les	
  fuites…	
  

•  Modules	
  VNI	
  sur	
  les	
  respirateurs	
  de	
  

réanimaEon	
  

•  Savoir	
  les	
  tolérer	
  si	
  synchronie	
  correcte	
  

•  Savoir	
  repérer	
  l’asynchronie	
  :	
  
–  FR	
  paEent	
  /	
  venElateur	
  

–  «	
  lu}e	
  »	
  contre	
  le	
  venElateur	
  

–  Regarder	
  les	
  courbes	
  du	
  respirateur	
  !	
  



Les	
  objec-fs	
  de	
  la	
  VNI	
  

D’abord	
  la	
  clinique	
  !	
  

•  AmélioraEon	
  des	
  signes	
  cliniques	
  

–  DiminuEon	
  des	
  signes	
  d’IRA	
  

–  AmélioraEon	
  de	
  l’état	
  de	
  conscience	
  

•  AmélioraEon	
  de	
  la	
  SpO2	
  

–  Sous	
  réserve	
  de	
  la	
  quanEté	
  d’oxygène	
  

•  Le	
  synchronisme	
  entre	
  paEent	
  et	
  venElateur	
  

–  D’abord	
  clinique	
  !	
  

–  Les	
  courbes	
  

–  Les	
  fuites	
  :	
  facteur	
  essenEel	
  d’échec	
  	
  

•  ObjecEf	
  Vte	
  ?	
  
–  En	
  foncEon	
  du	
  venElateur	
  

–  A}enEon	
  aux	
  fuites	
  

–  En	
  moyenne	
  :	
  Vte	
  ≈	
  6	
  –	
  9	
  mL/kg	
  

•  Gazométrie	
  :	
  objecEf	
  essenEel	
  !	
  

–  AmélioraEon	
  du	
  pH	
  et	
  diminuEon	
  de	
  la	
  PaCO2	
  

–  Rapide	
  :	
  en	
  moyenne	
  30	
  à	
  45	
  minutes	
  après	
  
l’iniEaEon	
  de	
  la	
  VNI	
  



Le	
  paEent	
  

Le	
  venElateur	
  

La	
  surveillance	
  

La	
  poursuite	
  de	
  la	
  
VNI	
  

Expliquer,	
  rassurer,	
  traiter	
  
encombrement,	
  spasEcité…	
  

Masque	
  NB	
  en	
  
1ère	
  intenEon	
  

PosiEon	
  ½	
  assise,	
  à	
  
jeun	
  jusqu’à	
  
amélioraEon	
  franche	
  

VSAI	
  –	
  PEP	
  en	
  1ère	
  
intenEon	
  
Module	
  VNI	
  

Réglages	
  iniEaux	
  
•  AI	
  8	
  –	
  10	
  cmH2O	
  (↑	
  2	
  en	
  

2)	
  
•  PEP	
  4	
  –	
  7	
  cmH2O	
  (↑	
  1	
  en	
  

1)	
  
•  Pente	
  0,1	
  –	
  0,25s	
  
•  Tg	
  inspi	
  sensible	
  
•  Tg	
  expi	
  40	
  –	
  50%	
  et	
  

Timax	
  
•  HumidificaEon	
  
•  FiO2	
  pour	
  SpO2	
  88	
  –	
  92%	
  

ObjecEfs	
  
FR	
  ≤	
  25/mn	
  
VTe	
  7	
  –	
  9mL/kg	
  
↓	
  Fuites	
  et	
  
asynchronies	
  

VenElatoire	
  	
  

Clinique	
  	
  	
  

Dyspnée,	
  FR,	
  SpO2,	
  courbes,	
  
GDS	
  H1	
  et	
  H2	
  +++	
  

PA,	
  FC,	
  confort,	
  tolérance,	
  
fuites,	
  complicaEons	
  
(cutanées…),	
  conscience	
  

•  ConEnue	
  ou	
  disconEnue	
  ?	
  
•  Savoir	
  arrêter	
  :	
  quand	
  besoins	
  <	
  6	
  h	
  par	
  jour	
  

AdaptaEon	
  
des	
  

réglages	
  :	
  
GDS	
  1h	
  après	
  



Pour	
  conclure	
  

•  EABPCO	
  hypercapnique	
  :	
  indicaEon	
  formelle	
  de	
  VNI	
  

•  EN	
  ASSOCIATION	
  avec	
  les	
  autres	
  traitements	
  

–  Aérosols	
  

–  Kinésithérapie	
  

–  AnEbioEques	
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