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Introduction

• Définition : ensemble des techniques d'assistance

ventilatoire prenant en charge tout ou une partie du travail

respiratoire en l'absence de dispositif endotrachéal.

• Efficacité : prouvée dans différentes circonstances

étiologiques

• Utilisation : progression constante depuis une décade

– En aigu : IRA (décompensat° d’affect° chronique, OAP…)

– En chronique (long cours) : insuffisance resp chronique

• Peut être réalisée :

– Pré-hospitalier : SAMU

– Urgences

– Services de médecine : Pneumologie, USIC

– En Réanimation+++



Historique

Ventilation en pression 

négative Ventilation en pression 

positive



Objectifs et bénéfices de la VNI

• Évite les complications de l’IET
– Liées au geste lui même

– Infectieuses

– En rapport avec la sédation

– Problèmes de sevrage

• Assure un confort au 
patient : 
– Communication possible

– Alimentation possible

• Assure une ventilation efficace 

chez des malades à ne pas 

intuber
– IET non justifiée

– IET non raisonnable

– IET refusée par le patient

• Retarde l’IET

• Simplicité de mise en 
œuvre et d’arrêt

• Respecte les 
mécanismes de 
défense naturelles du 
système respiratoire

• Coût moindre



Effets physiologiques de la VNI
Échanges gazeux

Brochard et coll. N Eng J Med 1990; 323 : 1523-30 Bott et coll. N Eng J Med 1991; 325 : 1825-30



Brochard et coll. N Eng J Med 1990; 323 : 1523-30

Mécanique ventilatoire

De haut en bas : P° des voies aériennes,  
P° Transdiaphragmatique, 
Activité EMG diaphragmatique, Débit

  activité musculaire et de la FR

 Vt et V/mn

  p° trandiaphragmatique 
et de la FR



Aspects techniques de la VNI
Interfaces patient ventilateur

M. Facial"Pillows" M. Facial total

Embout buccal

M. Nasal



• Masque nasal :

• Conçu pour VMAD

• Avantages : bien toléré

espace mort réduit

• Inconvénient : fuites buccales 

• Embout buccal :

• Utilisation limitée au cours de l’IRA

• Inconvénient : coopération du malade 

indispensable 

• Masque facial :

• Masque d’urgence

• Limite les fuites

• Inconfortable

• Espace mort + élevé (250ml)

• Insufflation gastrique, risque de  

vomissements et d’inhalation  



Schönhofer Eur Respir J 2002; 20 : 1029-36

Criner Chest 1994; 106:1109-15

• Full face mask :

• Confortable

• Peu de fuites

• Espace mort +++ (1500ml)

• Interface type casque : Helmet

• Confortable

• Pas de fuites

• Espace mort +++

Masque 

facial

Masque 

nasal
Pillows

Embout 

buccal

VNI aigu 63% 31% 6% -

VNI long 

cours
6% 73% 11% 5%



Carlucci Am J Crit Care Med 2001; 163:874-80

Respirateurs

De réanimation : 76%

Domicile : 24%



Modes Ventilatoires

• CPAP

• L’Aide Inspiratoire :
– La + utilisée et la + adaptée à la VNI

• La VS-AI-PEP

• La VA/C en volume ou en pression: 
– Pression dans le masque et risque de fuites +++

• Ventilation périthoracique :

– V en pression négative

– Lit basculant et ceinture abdominale

Carlucci Am J Crit Care Med 2001; 163:874-80



Girault Chest 1997:111; 6
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BTS Guidelines Thorax 2002 57:192-211



Indications et efficacité de la VNI



Année auteurs

1989 - 1990 Meduri Brochard

1991 - 1992 Meduri Foglio

1993 - 1994 Vitacca Wysocki Bott Daskalopoulou Servillo

1995 - 1996 Brochard Kramer Angus Barbe

1998 - 1999 Avdeev Celikel Confalonieri

2000 - 2001 Plant Martin Keenan Zhou

2002 - 2003 Conti Khilnani Dikensoy del Castillo

2004 - 2005 Ram Scala

2006 - 2007 Crummy Scala

2008 - 2009 Khilnani Cannon Carrera Bierer Maggiore 

BPCO en IRA

Succès : 50 – 92 % 



8 études : 1993-2002

15 études : 1993-2002

14 études : 1993-2003

http://bmj.bmjjournals.com/
http://www.annals.org/
http://www.annals.org/


JV. Lightowler (2003)

[OR (95% CI)]

SP. Keenan (2003) 

Risk Réduction (95% CI)

FSF. Ram  (2004) 

[OR (95% CI)]

Mortalité 0.41 (0.26, 0.64) -10% (-5%, -15%) 0.52 (0.35, 0.76)

Intubation 0.42 (0.31, 0.59) -28% (-15%, -40%) 0.41 (0.33, 0.53)

Complications 0.32 (0.18, 0.56) - 0.38 (0.24, 0.60)

Durée Séjour en réa -3.28 (-6.09, -0.67) - -4.71 (-9.59, 0.16)

Durée Séjour à l'hôpital -3,24 (-4.42, -1.89) -4.57 (-2.30, -6.83) -3,24 (-4.42, -1.89)



OAP Cardiogénique

• Trois approches possibles :

– Standard

– PPC (CPAP)

– PPI

• Risque d’induction IDM ?
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Auteur ans
Mode/ 
Masque

Nb 
Patients

Lieu Resultats

Pollack 1995 BiPAP/Nasale 60 ED Faster improvment

Meduri 1996
CPAP-

PSV/Faciale
USI Améliore les échanges gazeux

Clarck 1997 BiPAP
Case 

report
ICU -

Thys 1999 BiPAP
Case 

report
ICU -

Esquinas 2000 BiPAP 8 ICU -

Fernandez 
2001

CPAP-
PSV/Faciale

ICU
Améliore la ventilation 

alveolaire, IET

Gehlbach 
2002

NC 22 ICU  Durée séjour en réa

Soroksky 
2003

BPV/Nasale 30 ED  Recours à l’hospitalisation

Thill 2004 BiPAP 20 ICU  Travail respiratoire

Fekhkhar 
2006

BiPAP 20 ICU  Durée séjour en réa

Agarwal 2006
Case 

report
ICU -

Murase 2010 PSV 54 ICU  IET

AAG



Inclusion : AA / Exclusion : COPD

Prospective, BIPAP, Emergency 

NIV    
(n=15)

Controls 
(n=15)

pH 7.41 ± 0.04 7.4 ± 0.02

PaCO2 (mmHg) 33.6 ± 3.48 34.29 ± 5.41

696 abstracts

11 publications10 excluded



Soroksky and al. Chest 2003; 123 : 1018-1025



Soroksky and al. Chest 2003; 123 : 1018-1025



Soroksky and al. Chest 2003; 123 : 1018-1025

Conclusion : in selected patients with a severe asthma 
attack the addition of BPV to conventional treatment can 

 improve lung function

 alleviate the attack faster

 reduice significantly the need for hospitalisation







Étude Personnelle 

• Type de l’étude : étude cas-controle avec
appariement (matching 1:1)

• Critères d’inclusion :
– Asthme défini selon les critères de la BTS
– AAG, résistant au bout d’½ heure au ttt habituel (O2, 

corticoïdes, aérosols de ß2) avec :
• PP  20 mmHg,
• FC  120 Batt/min, 
• RR  30 b/min, 
• DEP  150 l/min

– Et une Hypercapnie (PaCO2  45 mmHg)



241 AAG

103 n’ont pas 
réunit les critères

138 patients éligibles

64 AAG exclus 

- 9: IET immédiate

- 4: femmes enceintes

- 51: amélioration immédiate

74 Patients inclus

30 min : 
Ttt medical

Période VNI + 
(01/01/2001-30/04/2006)



Étude personnelle

Patients Characteristics

NIV
(n=74)

Controls 
(n=74)

p

Age (year) 38.6  12.9 38.6  13.1 0.98

Sex (H/F) 35/39 35/39 1

Asthma Severity 

Intermittent (n, %)

Weak Persistent (n, %)

Moderate Persistent (n, %)

Severe Persistent (n, %)

42 (56.7)

16 (21.6)

5 (6.8)

11 (14.9)

42 (56.7)

16 (21.6)

5 (6.8)

11 (14.9)

0.37

Evolution of asthma (year) 16  11.7 14  9.5 0.25

Nb of anterior hospitalisations (n) 4.4  4.3 4.1  4 0.76
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Need for other treatment

0.0117 (23)5 (6.8)ETI n(%)

0.0213 (17.6)4 (5.4)IV Epinephrine n(%)

0.2819 (25.7)13 (17.6)IV Terbutaline n(%)

P
Controls
(n =74)

VNI
(n =74)



Evolution

VNI
(n =74)

Controls
(n =74)

P

ICU length of stay (day) 5.47  3.87 5.48  4.19 0.9

Complications n(%) 13 (17.6) 20 (27) 0.24

Infectious Complications n(%) 1 (1.4) 5 (6.8) 0.125

Metabolic Complications n(%) 3 (4) 10 (13.5) 0.06

Haemodynamic Complications n(%) 0 7 (9.5) 0.013

Mortality n(%) 2 (2.7) 4 (5.4) 0.68



– An efficacy ventilatory support

– Well Tolerated

– Lesser risk of haemodynamic complications

Will be proposed in first line in selected 
patients with acute hypercapnic asthma attacks

NIV in acute acute asthma :

– Reduce the need of ETI



Delclaux  et coll. JAMA

Étude multicentrique, 
123 mdes (83% ALI, 17% OP cardiogénique)

CPAP  vs  O2

• Évolution à H1 : en faveur de la CPAP
– Réponse subjective au ttt (p < 0.001) 
– FR (p < 0.001) 
– PaO2/FiO2 (p = 0.02) 
– pH (p = 0.01) 

• Évolution ultérieure : 

• Évolution finale (IET, DS hospitalier, mortalité) : 

IRA hypoxémique



http://content.nejm.org/


Autres utilisations de la VNI

Sevrage de ventilation mécanique



Muscles Respiratoires

VNI

VNI

 Capacité

 charge

Bases d’utilisation de la VNI
Lors du sevrage de la VM



Intubation

Évaluation 2 
Extubation

Évaluation 1
Début du sevrage

VNI

VNI prophylactique

IRA Précoce 
post-extubation (<48h)

Critères d’extubation partiellement
réunis

Extubation précoce + VNI

Stratégies de sevrage utilisant la 
VNI



VNI au cours de la phase de 
sevrage de la VM

%succèsAuteur
(an)

Indication
de la VNI

Hilbert
(1998)

IRA post extubat° 80/33

Nava
(1998)

Extubat° précoce 88/68

Girault
(1999)

Extubat° précoce 76/75

Roschina
(2002)*

VNI prophylactique 95/61

60 BPCO

50 BPCO

33 BPCO

38 NP

Patients
Type Nb 

Autres 
résultats

durée VM
durée séjour

durée VM
Durée séjour
mortalité 60j

durée VM /d

-

*Abstract

Ferrer
(2003)

VNI prophylactique 95/6143 33 BPCO
durée VM, complicat°

Durée séjour
survie 90j



Nava et coll. Ann Int Med 1998; 128 : 721-8

VNI

(n = 25)

IET PSV

(n = 25)
p

pH 7.22  0.07 7.22  0.08 -

PaCO2i (mmHg) 96  19.6 92  13.6 -

APACHEII 24.3  3.1 23  4.5 -

Succès n,(%) 22 (88) 12 (68) -

Infections nosocomiales n,(%) 0 28 -

Durée de VM (d) 10.2  6.8 16.6  11.8 0.02

Durée de séjour (d) 15  5.4 24  13.5 0.005

Mortalité à 60 j (%) 8 28 0.009



Limites ?

Nava et coll. Chest 1997; 111 : 1631-8

• Au cours des 1èrs 72 h de MV
Pour les infirmiers, la VNI est 
associée à une charge de soins 
plus élevée que la VM invasive

• Après les 1èrs jours de VM
Pour les médecins, la VNI est 
associée à une charge de travail 
significantivement moins +++ que 
VM invasive



Contres indications

• Arrêt cardiaque et/ ou respiratoire

• Nécessité de sécuriser les voies aériennes (coma, 
troubles de la déglutition...)

• Instabilité hémodynamique

• Arythmie sévère

• Hypoxémie sévère

• Chirurgie récente (oro-faciale, ou digestive haute)

• Traumatisme facial

• Vomissements persistants

• Encombrement important



Conduite de la VNI

• Prescription médicale :

– Le mode

– L’oxygène

– Les séances : VNI = Discontinue

– Pas de recette standard

– Adaptation au patient



Patient

• Entretient +++

• Langage simple, 

• motivant,

• rassurant

Laisser « la machine pousser 

de l’air »

Ralentir la fréquence

Prendre de temps en temps 

des inspirations profondes



La préparation du patient

• La protection nasale

• Le masque tenu à la main, 

• Les réglages sont progressifs

• Le temps auprès du patient 

lors de la première mise en 

route est quasi permanent



Choix du mode ventilatoire

• Adaptation au mode choisi

• Le déclenchement : 

Trigger sensible 

• Insufflation gastrique : 

pression dans le masque < 20 cmH2O

• Fuites :

VAC et PEP



En pratique : 

Comment régler les paramètres d’une ventilation



La synchronisation

Paw

Temps
Réponse à l’effort inspiratoire
"Trigger inspiratoire"

Pressurisation

Cyclage I:E
"Trigger expiratoire"

TI neural

Profil patient Profil respirateur

Niveau 
de PI

Niveau 
de PE



La synchronisation
trigger inspiratoire

• Mécanisme permettant à l'effort inspiratoire du 
patient de déclencher la réponse du respirateur 

• Pas assez sensible  ° Wresp

• Trop sensible;  auto-déclenchements

• Le trigger en débit est plus sensible que le trigger en 
pression*

* Nava S. Thorax 97
* Aslanian P. AJRCCM 98



La synchronisation
pressurisation

• Reflète la capacité du ventilateur à satisfaire les 

besoins de débit du patient. Ceci dépend :

– de l’intensité de l’effort inspiratoire du patient

– du niveau de la pression inspiratoire

– de la pente de pressurisation =

° de la Pression/unité de temps



• Interruption de la pressurisation à la fin de l'effort 
inspiratoire du patient

• Essentiellement déterminé par :

– La mécanique respiratoire du patient (obstructif : 
cyclage tardif)

– La présence de fuites +++

La synchronisation
trigger expiratoire





• Le mode VS-AI-PEP: 

– La VS-AI-PEP est le mode le plus utilisé en situation 

aiguë. 

– Sa mise en œuvre privilégie l’augmentation progressive de 

l’AI (en débutant par 6 à 8 cmH2O environ) jusqu’à 

atteindre le niveau optimal. 

– Celui-ci permet d’obtenir le meilleur compromis entre 

l’importance des fuites et l’efficacité de l’assistance 

ventilatoire.

• Un volume courant expiré cible autour de 6 à 8 

ml/kg peut être recommandé.

• Le niveau de la PEP le plus souvent utilisé se situe 

entre 4 et 10 cmH2O (SAOS associé).



• Trigger inspiratoire : signal d’insufflation (trigger en 

pression/débit). au minimum.

• Trigger expiratoire: 25 à 60% débit inspiratoire 

(fuite). Sinon Timax ≈ 1s. 

• Pente : vitesse de montée en pression courte.

AI+ PEP < 20 cmH2O →↗ fuite, insufflation 

estomac



• Humidification :

• Améliore la tolérance de la VNI

• Filtre échangeur humidificateur

• ou humidificateur chauffant si hypercapnie et/ou 

intolérance VNI + ↘ espace mort



Quelques questions concernant le synchronisme

• Est-ce que ça souffle trop fort ?

Réglage de la pente et du VT ou de la Pression positive 
Inspiratoire.

• Est-ce que c’est dur de prendre l’air ?

Réglage du seuil de déclenchement et/ou titrage d’une PEP

• La machine va-t-elle trop vite ?

Réglage de la fréquence respiratoire

• Est-ce que la machine souffle trop longtemps ?

Réglage de la variable de cycle( rapport I/E  ou Fin de I )

• Est-ce que c’est dur pour souffler dans le circuit de 
ventilation ?

PEP trop importante ou problème de valve expiratoire.



Monitorage de la VNI

• Surveillance étroite

– Clinique

• Signes subjectifs : dyspnée, confort

• Signes objectifs : utilisation des muscles 
accessoires, FR, FC, SpO2

– Paraclinique

• GDS

• Nécessite

– Les 1ères heures : critiques et très exigeantes 
(présence presque continuelle d’un médecin, d’un 
infirmier sensibilisé à la méthode ou d’un 
kinésithérapeute pour explications au malade, 
réajustement du masque et optimisation de la VNI



Nava et coll. Chest 1997; 111 : 1631-8

• Au cours des 1èrs 48 h de MV VNI n’est ni plus chère ni associée à 

une charge de soins plus élevée que la VM invasive

• Après les 1èrs jours de VM VNI est associée à une charge de travail 

significantivement moins +++ que VM invasive



Risques et complications de la VNI



Sevrage de la VNI

• Modalités

– Par  progressive du niveau d’AI

– Par réduction de la durée des périodes de VNI

• Avantages

– Facilité de réintroduction de la VNI si échec 

de sevrage

– Absence de risques associés à l’extubation et 

à la ré-intubation



Conclusion

VNI
– Continuum de soins dans les choix entre le traitement

médical conventionnel et la ventilation invasive
– Elle a bénéficié des évolutions technologiques (masques,

respirateurs)
– Standard thérapeutique au cours des IRA des BPCO et des

OAP cardiogéniques
– Résultats encourageants dans les autres causes d'IRA, la

place mérite d'y être mieux précisée
– Avantages

• Support ventilatoire intermittent, sevrage simple

• Évite les risques de l’IET

•  durée de séjour et la mortalité chez les BPCO

– Limites :
• personnel qualifié

• Temps +++ les 1ères heures


