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%#$R1"(:R"DA?1=$U1--'&( $ $ !O"#;"D'LQ(";&1$

%;1$K="<1221$,$U$:$ $ $ P&'DO&;&1$
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%;1$%"#>&(1$.':&'%[#"01-( ( ( %&D#'<&'2'N&1(

%;1$+2&="<1>O$:'X$*-$ $ $ !O"#;"D'N('=&1$

%#$%'O";1L$:`*U"( ( ( !O"#;"D&1$N"20(&A?1$

%#$!O&2&@@1$F'0*&'$ $ $ -O&;&1$"("2Q>&A?1$
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$
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$

)"*&0'(,'(#1-!'0'-#':("::1#*'("()*[&').:(

$

%#$!"=D"2$U1$%'&$ $ J)*$ %0L1D&(1$N0(0#"21$

%;1$+2&="<1>O$)"$F*"0,( ( J)*$ %0L1D&(1$N0(0#"21$

%;1$G412&(1$:'F0*-$ $ J)*$ %0L1D&(1$N0(0#"21$

%;1$%"#&1$]O0#\=1$&/$'$+( $ J)*$ %0L1D&(1$N0(0#"21$
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(
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%;1$,?$0$"-(X;1LY$ $ 90(&1$K(S'#;">&A?1$

(

)"*&0':(,'(#1-!'0'-#':((

(

%#$,"O&2(",0*1$#/(X;1LY( ( P&'DO&;&1$1>$<&'2'N&1$;'20D?2"&#1$XJ(&>0$K(=1#;$5BCY(

%;1$9"b221(U1$X'"0,[,'-1]'%%'(X;1LY( ( P&'DO&;&1$1>$<&'2'N&1$;'20D?2"&#1$XJ%*$3Bi5E(

%;1$-"#&(1$#%'0'-(X@O"#Y( ( /1?#'=D&1(D1=$X/0'4"=DY$

%;1$!"=D"2&(1$X"*%,0"&(X@O"#Y( ( 90(0>&A?1$;'20D?2"&#1$O?;"&(1$XJ%*$3Bi5Y$

%#$/&D'2"=$X$'01$&(X@O"#Y$ $ /1?#'@OQ=&'2'N&1$

%#$I(>'&(1(1$F0"0,[.":#"$,(X;1LY( ( !OQ=&'2'N&1$XJ(&>0$K(=1#;$3Bi7Y$

%#$)#0L0#&D$.":_$'&( ( ,D&1(D1=$L?$2"(N"N1[$'#>O'@O'(&1$

%;1$K="<1221$&1$0-*'0(X@O"#Y( ( P&'DO&;&1$XJ%*$3Bi5Y$

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(
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(

(
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Par d�lib�ration en date du 3 mars 1967, la facult� a arr�t� que les opinions �mises dans les 

dissertations qui lui seront pr�sent�es doivent �tre consid�r�es comme propres � leurs 

auteurs et quÕelle nÕentend leur donner aucune approbation ni improbation. 

(

(

(

(

(

(
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0')'0#*')'-&:(

A mon jury de th�se, 
"()G2I<4OL(>4(.LGT4II4OL(U4LCLD2A(,OL4O<>$A?&$;1$S"&>$2`O'((1?#$L1$@#0=&L1#$D1$h?#Q[$@'?#$=1=$D';@0>1(D1=[$="$

L&=@'(&<&2&>0$1>$2"$A?"2&>0$L1$='($1(D"L#1;1(>U$

"()DAD@4( >4( .LGT4II4OL( !DY<4224( &D@<G2c$ @'?#$ 2"$ #&DO1==1$ L1$ ='($ 1(=1&N(1;1(>[$ ="$ <'((1$ O?;1?#$ 1>$ ="$

N1(>&221==1U$

"()G2I<4OL(>4(.LGT4II4OL(U42GdC(F4Y4Lc$@'?#$2"$D'(S&"(D1$A?`&2$;`"$"DD'#L0[$@'?#$="$<&1(41&22"(D1[$=1=$D'(=1&2=$

1>$21$='?>&1($A?`&2$"$"@@'#>0$8$;1=$@#'h1>=U$

"()G2I<4OL(>4(,GMC4OL(#VL<ICG=V4(X<LDO>Cc$@'?#$='($1dD1221(>$=1(=$D2&(&A?1$1>$="$#&N?1?#[$@'?#$="$<&1(41&22"(D1[$

="$@">&1(D1$1>$ ='($ ='?>&1($ >'?>$ "?$ 2'(N$L1$ D1$ >#"4"&2U$%1#D&$ L1$;`"4'&#$ "DD'#L0$ 2"$ DO"(D1$L1$ >#"4"&221#$ 8$ >1=$

DV>0=U(

(

A ma famille, 
"(@D(@WL4c$@'?#$='($";'?#$="(=$D'(L&>&'($1>$='($=1(=$L?$="D#&S&D1U$-`1=>$1($N#"(L1$@"#>&1$8$ >'&$A?1$ h1$L'&=$

D1>>1$#0?==&>1U$!#';1>=$;'&$L`"@@#1(L#1$8$j>#1$?($@1?$0N'c=>1U$

"(@G2(=WL4c(A?&$;`"$>'?h'?#=$='?>1(?1[$1(D'?#"N01[$A?&$;`"$#121401$A?"(L$h`"&$>#0<?DO0[$1>$A?1$h1$="&=$DO"A?1$

h'?#$=&$S&1#$L1$('?=$A?">#1U$%1#D&$L`Q$"4'&#$D#?$@2?=$A?1$;'&:;j;1U$

"(#VL<IC<24c$='($;'?=="&22'($@#0S0#0U$

"()DCV<4Oc()DCV<>A4c()DK<@4c$;1=$S#\#1=$1>$=k?#=[$;1=$;1&221?#=$='?41(&#=[$A?1$h`"&;1$@2?=$A?1$>'?>[$1(41#=$

1>$D'(>#1$>'?>U(

"(.D=<c(A?&$">>1(L$T"$L1@?&=$>1221;1(>$L`"((01=[$;1#D&$L1$('?=$"4'&#$>#"(=;&=$>"$S'#D1$1>$>'($N'l>$L?$2"<1?#[$

;1#D&$L1$>1(&#$<'($@"#$";'?#$@'?#$('?=U$

"()D>GOc$A?&$L'&>$"@@2"?L&#$1>$O?#21#$L1$28:O"?>U$R1$>1$2`"4"&=$@#';&=[$h`Q$=?&=$1(S&($"##&401U$

"()DLC<24c$2"$>j>1$L?#1$;"&=$21$Dk?#$>1(L#1U$%1#D&$L1$@#1(L#1$>1221;1(>$='&($L`1?d[$L1$('?=[$L1$>'?=U$

"('>IDc$@'?#$('=$"(N'&==1=$@"#>"N01=[$('=$L&=D?==&'(=$1>$>1=$D'(=1&2=$"4&=0=U$

"(*eGLc$@'?#$"4'&#$=?$2"$#"==?#1#$1>$2`0@"?21#U$

$

A mes amis, 
"('><I4(4C(%DOL<24c(;1=$@&'?>1=[$1>$8$!LD2fG<I[$A?&$#0=&=>1$1(D'#1$1>$>'?h'?#=$8$2`&(4"=&'($L1=$N#12?DO1=U$%1#D&$

L`"4'&#$0>0$ 28$1($ >'?>1=$D&#D'(=>"(D1=[$L"(=$ 21=$;1&221?#=[$ D';;1$ 21=$@&#1=$;';1(>=U$%1#D&$L1$4'>#1$='?>&1($

&(S"&22&<21[$;1#D&$L1$;`"DD1@>1#$>1221$A?1$h1$=?&=U$R`"&$?(1$DO"(D1$0('#;1$L1$4'?=$"4'&#U$

"(\O><4c$;"$R?2&1>>"[$L1$;`"4'&#$=?&4&1$L"(=$;1=$L02&#1=[$8$=1=$#&=A?1=$1>$@0#&2=U$%1#D&$@'?#$>"$N0(0#'=&>0[$@'?#$

>'?=$D1=$;';1(>=$@"#>"N0=$1>$('=$D'(S&L1(D1=U$R1$>1$='?O"&>1$A?1$2`"41(&#$='&>$@2?=$L'?d$A?1$21=$;'&=$@"==0=U$

"(:DLDVc( 2"$@2?=$N#"(L1$1;;1#L1?=1$A?`&2$;`"&>$0>0$L'((0$L1$ #1(D'(>#1#[$@'?#$('=$ 2'(N?1=$L&=D?==&'(=[$('=$

<#?(DO=$1>$('=$ #"(L'((01=U$%1#D&$L1$;`"4'&#$ S"&>$L1$@#1(L#1$D1$ S";1?d$D'4'&>?#"N1U$%1#D&$1(S&($1>$ =?#>'?>$

@'?#$>'($&;;1(=1$N0(0#'=&>0U$

"(U42GdCc$;'($1d:D'2'D`$1>$2`?(1$L1$;1=$@2?=$<1221=$#1(D'(>#1=$#'?1(("&=1=[$@'?#$="$N1(>&221==1[$="$@">&1(D1$1>$

21=$D';@#';&=$L'(>$&2$"$=?$S"&#1$@#1?41U$R`"&$0('#;0;1(>$"@@#&=$1>$N#"(L&$8$>1=$DV>0=U$

%1#D&$8$I;"(L&(1[$L1$21$#1(L#1$O1?#1?d$1>$L1$@#1(L#1$='&($L1$2?&U$I$>#\=$4&>1[$2'#=$L1$4'=$m11^1(L=$("(>"&=U$
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"( )D2G2c$ ?(1$ ";&>&0$ D'(=>#?&>1$ 1($ L'?D1?#$ ;"&=$ #&DO1$ 1($ &(>1(=&>0[$ @'?#$ ('=$ "@0#'=$ &;@#'4&=0=$ 1>$ ('=$

<"4"#L"N1=$ &(>1#;&("<21=[$ A?&>>1$ 8$ S&(&#$ N1201=U$ R1$ >1$ ='?O"&>1$ ?(1$ <1221$ 1d@0#&1(D1$ 2Q'(("&=1[$ 1>$ 1=@\#1$

>#&(A?1#$<&1(>V>$"41D$>'&$1($<'#L$L1$_'&#1U$

"("@D2A<24c$=?@1#:;";"($1>$=?@1#:D'?@&(1[$@'?#$>'?>1=$21=$=?#@#&=1=$A?1$2"$4&1$('?=$"$#0=1#40U$_"$L&=>"(D1$

(1$="?#"&>$('?=$02'&N(1#U$

"("><24c$;'($#"Q'($L1$='21&2[$@'?#$>1=$@#0D&1?d$D'(=1&2=[$@'?#$>'?=$21=$<'(=$;';1(>=$@"#>"N0=$1>$D1?d$8$41(&#U$

"(F<2M42Cc$L`j>#1$@#0=1(>$L1@?&=$>"(>$L`"((01=U$

"(#VDMVDc$A?&$"?#"&>$L?$j>#1$28$@'?#$4&4#1$D1$;';1(>$1>$>1221;1(>$L`"?>#1=U$!"=$?(1$=1;"&(1$(1$@"==1$="(=$A?1$

h1$@1(=1$8$>'&$1>$"?$;0L1D&($L1$>"21(>$A?1$>?$=1#"&=$L141(?1U$I$;'($";&>&0$2"$@2?=$S'#>1[$8$;"$L'?21?#$2"$@2?=$

4&41UUU$

$

Aux copains rouennais, 
"('AGODLAc('@<><4(FQc(:G=V<4c(FD24IIBc(#L<ML<c(UL4Ag4>c(\O><4c(/3>W24c('@<><4(,Q(1>$21=$"?>#1=[$Xn$M0[$O0[$O0[$="2?>$

_1=$-'(=$o$pY[$@'?#$;`"4'&#$"L'@>01$;j;1$=&$ h1$(`0>"&=$A?`?(1$@&\D1$#"@@'#>01[$@'?#$ 21=$4"D"(D1=$N0(&"21=$1>$

21=$X>#'@$qY$(';<#1?=1=$='&#01=U$

"( ">4K( XLGe2Oc$ 21$ N1(>21;"($ "(1=>O0=&=>1[$ @'?#$ "4'&#$ =?@@'#>0$ ('=$ D'(41#=">&'(=$ 1(>#1$ ("("=[$ @'?#$ >"$

S#"(DO&=1$1>$>'($&(>0N#&>0U(

"(%DOLD224c$"41D$A?&$h`"&$>"(>$@"#>"N0U$F';;"N1$A?1$2"$4&1$('?=$"&>$02'&N(01=U$%1#D&$@'?#$>'?>$1>$@2?=$1(D'#1U$

"(X<G<Dc$@'?#$='($&L01$<#&22"(>1$A?&$;`"$0@"#N(01$?(1$'41#L'=1$L1$@">&1(>=U$

"OK( ,':"0( LGO422D<Ic( h1?(1=$ 1>$ ;'&(=$ h1?(1=[$ 8$ +2="[$ %&^O"[$ I((1:-2"&#1[$ !"?2&(1[$ I(>'&(1[$ Z&'[$ ,>1@O[$

9?&22"?;1[$-0L#&D[$1>$21=$"?>#1=[$A?&$'(>$D'(>#&<?0$8$#1(L#1$D1=$C$"((01=$1($/'#;"(L&1$1(D'#1$@2?=$<1221=U$

"(U4Le4c$A?&$"$;&=$;1=$(1#S=$8$#?L1$0@#1?41U$%1#D&$@'?#$D1=$=>">&=>&A?1=$="24">#&D1=$1>$21$=?=@1(=1$&(='?>1("<21$

A?&$21=$"$@#0D0L0U$n$%&1?d$4"?>$>"#L$A?1$h";"&=U$p$rY$

$

A mes co-internes ami�nois, "41D$ A?&$ h`"&$ @"#>"N0$ >"(>$ L1$ S'?=$ #&#1=$ 1>$ L1$ ='&#01=U$ %1#D&$ L1$ ;`"4'&#$

"DD?1&22&1$="(=$@#0h?N0U$

$

A mes coll�gues et confr�res, 
"O(,GMC4OL(XDh>>4(.T<IC4Lc(@'?#$"4'&#$1(D"L#0$;'($>#"4"&2$L1$;0;'&#1[$@'?#$="$D';@#0O1(=&'([$="$@">&1(D1$1>$

='($1d>#j;1$N1(>&221==1U$%1#D&$L`j>#1$?($;'L\21$L1$ #&N?1?#$1>$L`1;@">O&1$"?$ 2&>$ L?$@">&1(>U$ _`1d1#D&D1$L1$ 2"$

;0L1D&(1$8$>1=$DV>0=$"$0>0$#&DO1$L`1(=1&N(1;1(>=U$$

"(>B3NO<=4(A4(03D2<@DC<G2(A4(#V<LOLe<4(#DLA<DNO4(AO(#/$(A4(0GO42c(@'?#$D1$=1;1=>#1$#&DO1$1($0;'>&'(=[$1>$

@2?=$@"#>&D?2&\#1;1(>$H$

I?$F'D>1?#$)#"(T'&=$P#'=="#L[$@'?#$;`"4'&#$='?>1(?1$1>$1(D'?#"N01[$;`"4'&#$S"&>$#&#1$1>$#s21#[$@'?#$;`"4'&#$

=?@@'#>01U$ %1#D&$ L`"4'&#$ S"&>$ @#1?41$ L`"?>"(>$ L1$ >1(L#1==1$ 8$ ;'($ 0N"#LU$ R1$ (1$ ="&=$ D';;1(>$ >1$ =&N(&S&1#$

D';<&1($>?$;`"=$"@@#&=U$

I?$F'D>1?#$-"#'2&(1$I<#&'?[$@'?#$='($"DD?1&2[$='($D'"DO&(N[$=1=$1(D'?#"N1;1(>=$1>$="$N1(>&221==1[$@'?#$21=$

@'>&(=$1>$21=$S'?=$#&#1=U$

_1=$3Bii$@">&1(>=$(`"?#"&1(>$h";"&=$0>0$&(D2?=$="(=$4'>#1$"&L1$8$>'?=$21=$L1?dt$

I$ u"<1>O$ X2"$ ;";"($ @'?21Y[$ 8$ ,DO0DO0$ X;'($ n$N#'=$p$ @#0S0#0Y[$ 8$ _&2&[$ +>&1((1[$ Z&D>'#[$ *'2"(L[$ M?N?1=[$

%'O";;1L$I2&[$R1"([$Z0#'[$
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I$2`0A?&@1$@"#";0L&D"21$A?&$;`"$N?&L01$2'#=$L1$;1=$@#1;&1#=$@"=$n$D';;1$?(1$N#"(L1$p[$A?&$"$"DD1@>0$A?1$

h1$<'?=D?21$21=$O"<&>?L1=$1>$21=$@#'>'D'21=U$

"(>B3NO<=4(ABOLGA<eBc(8$%"";"#[$G"((&D^[$)"<&1((1[$9#1N[$-O#&=>1221[$Z&(D1(>[$I(>'&(1[$+L'?"#L[$%1LLQ[$I?L#1Q$

1>$R1"([$"?d$KIF+=$1>$8$2`0A?&@1$L1$,,!KU$%1#D&$L1$;`"4'&#$S"&>$#1L0D'?4#&#$2`"(1=>O0=&1$X21$>'?>[$L"(=$2"$<'((1$

O?;1?#Y[$ L`"4'&#$ @"22&0$ 8$ ;1=$ "@@#0O1(=&'(=$ 1>$ L`"4'&#$ >'20#0$ ;1=$ 2"D?(1=U$ %1#D&$ @'?#$ 4'=$ D'(=1&2=[$ 4'>#1$

"DD';@"N(1;1(>$1>$4'>#1$N1(>&221==1$8$>'?=U$

"(>B3NO<=4(AO(:")$(ij(^(:)$0(A4(0GO42c$;1#D&$@'?#$21=$;';1(>=$O1?#1?d$1>$D1?d$@2?=$L?#=$8$=?#;'(>1#[$8$

L';&D&21[$=?#$2"$#'?>1$'?$L"(=$21=$S'==0=U$Z'?=$S"e>1=$?($;0>&1#$&(D#'Q"<21$1>$4'?=$21$S"e>1=$"41D$@"==&'(U$Z'>#1$

D"#"@"D1$(`1=>$@"=$ =&;@21$8$@1#D1#[$;"&=$;1#D&$ &(S&(&;1(>$L1$;`Q$"4'&#$ 2"&==0$?(1$@2"D1U$ R1$ =?&=$ S&\#1$L`"4'&#$

"4"(D0$8$4'=$DV>0=U$

"( >D( 03D2<@DC<G2( #V<LOLe<MD>4( AB"@<42Ic( 4K[03D2<@DC<G2( .G>SHD>42C4c$ A?&$;`"$ S"&>$ L0D'?4#&#$ 2"$ DO"21?#$ L1=$

@&D"#L=U$%1#D&$@'?#$D1$=1;1=>#1$&('?<2&"<21U$

"O(,GMC4OL(\4D2[!LD2fG<I()D2e4gc(A?1$h1$(`"##&41#"&$L0D&L0;1(>$h";"&=$8$>?>'Q1#$;"&=$"41D$A?&$h`"&$>"(>$"&;0$

>#"4"&221#U$%1#D&$@'?#$4'>#1$N1(>&221==1$1>$@'?#$>'?>$D1$A?1$h`"&$"@@#&=$N#sD1$8$4'?=U$

$

Au clan des rouquines, A?&$;`'(>$"DD?1&22&1$21=$<#"=$'?41#>=[(

"(%S><D2c$A?&$"$"DD1@>0$L1$;1$@#j>1#$='($S&2=[$$

"()DL<4c(@'?#$>'?=$('=$"@0#'=$#'?1(("&=$@"==0=[$

"(.4ec$@'?#$>'?=$21=$"@0#'=$("(>"&=$8$41(&#U$

$

A Thomas, !
%1#D&$L1$;`"&;1#$&(D'(L&>&'((1221;1(>[$L1$;1>>#1$L1$2`1dD1@>&'((12$DO"A?1$h'?#$L"(=$;"$4&1[$L1$;1$='?>1(&#[$

L1$;1$S"&#1$#&#1[$L1$;1$#1(L#1$>1221;1(>$O1?#1?=1U$-O"A?1$S1;;1$L14#"&>$"4'&#$"?>"(>$L1$DO"(D1$A?1$;'&U$I$

>'?=$('=$@#'h1>=$#0"2&=0=[$1>$8$>'?=$D1?d$8$41(&#t$

$

$

$

$

$

$

$ $

$

$

(

ÒH�te-toi de bien vivre et songe que chaque jour est � lui seul une vie.Ó 

S�n�que
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&"U%'(,':()"&*'0':(
*Q(*-&01,$#&*1-([(X'-'0"%*&':(QQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQ(7j$
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La ventilation m�canique (VM) non invasive (VNI) regroupe lÕensemble des 

techniques dÕassistance respiratoire n'ayant pas d'acc�s aux voies a�riennes inf�rieures par 

l'interm�diaire d'une sonde dÕintubation endotrach�ale ou d'une trach�otomie (1).  

Son anc�tre, le Ç poumon dÕacier È, VNI dite en pression n�gative, invent� au d�but du 

XX�me si�cle, a connu son essor au cours de lÕ�pid�mie de poliomy�lite de 1952 (Figure 1).  

 

 

Figure 1. Infirmi�re aupr�s dÕun patient plac� dans un poumon dÕacier, 1938. (Fonds de lÕH�pital 

g�n�ral juif, Montr�al, Qu�bec). 

 

Le nombre insuffisant de ces machines a conduit au d�veloppement de nouvelles 

techniques de suppl�ance respiratoire dites invasives, en pression positive, dÕabord sur canule 

de trach�otomie, puis plus tard sur sonde dÕintubation endo-trach�ale. L'�pid�mie de 

poliomy�lite a ainsi largement contribu� � lÕ�mergence de la r�animation moderne, avec la 
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cr�ation du premier service de r�animation neuro-respiratoire en 1954, � lÕH�pital Claude 

Bernard, � Paris (2). 

Les complications li�es � la VM invasive (infection, traumatisme laryngo-trach�al, 

inconfort, s�dation, communication difficileÉ) ont cependant conduit les cliniciens � 

reconsid�rer par la suite les techniques non-invasives. La VNI en pression positive, utilisant 

un masque (nasal puis naso-buccal ou facial (Figure 2)) comme interface, sÕest ainsi 

progressivement d�velopp�e � partir des ann�es 1980 (3).  

 

  

Figure 2. Exemples dÕinterfaces de VNI : masque facial, masque nasal, masque facial int�gral, casque. 

 

DÕabord destin�e � la prise en charge � domicile des patients en insuffisance 

respiratoire chronique (IRC) terminale (4), les indications de la VNI se sont ensuite �largies � 

la prise en charge de l'insuffisance respiratoire aigu� (IRA) � compter des ann�es 1990, 

notamment au cours des d�compensations aigu�s des patients porteurs de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) (5,6). 

Outre son b�n�fice clinique potentiel, la VNI pr�sente de nombreux avantages, comme 

celui de diminuer lÕincidence des complications infectieuses li�es � la VM invasive (VI), 

principalement les pneumopathies nosocomiales, responsables dÕune aggravation de la morbi-

mortalit� (7-9). Par son application discontinue, la VNI permet �galement d'am�liorer le 

confort et la communication avec le patient, dÕautoriser la toux physiologique, lÕalimentation 

et la prise de m�dicaments par voie orale. Elle �vite ou diminue la consommation de s�datifs 
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et �vite les traumatismes laryngo-trach�aux associ�s � l'intubation endotrach�ale ou � la 

trach�otomie.  

Les fuites a�riennes autour du masque repr�sentent la principale complication 

technique de la VNI, mais les risques de l�sions cutan�es (rougeurs, �rosions, ulc�rations), de 

complications ORL (conjonctivites, sinusites), de distension gastro-intestinale, voire de 

pneumothorax ne sont pas n�gligeables.  

Cette strat�gie ventilatoire non invasive nÕest pas simple � mettre en Ïuvre. Elle 

n�cessite une bonne coop�ration du patient, un apprentissage et une expertise des �quipes (10) 

et peut sÕav�rer chronophage � la phase initiale (11). Si le principal risque de la VNI reste 

avant tout de retarder ind�ment le recours � l'intubation pour une situation donn�e, l'expertise 

acquise par l'�quipe m�dicale et param�dicale constitue l'un des principaux garants du succ�s 

de cette technique (12,13). 

Actuellement, la VNI constitue une alternative efficace � lÕintubation, bien d�montr�e 

dans la prise en charge des IRA par d�compensation dÕIRC, en particulier chez le patient 

BPCO (5,6), ainsi que dans la prise en charge des Ïd�mes aigus du poumon (OAP) 

cardiog�niques (14,15). Ces derni�res ann�es, son utilisation a �t� �largie � lÕIRA 

hypox�mique (16,17), notamment chez lÕimmunod�prim� (18,19), en post-op�ratoire de 

chirurgie thoracique ou abdominale (20-25), chez le traumatis� thoracique ferm� (26-28), 

chez le patient refusant lÕintubation (29,30) ou en contexte de soins palliatifs (31), en 

pr�vention de lÕIRA post-extubation (32) ou encore dans le cadre du sevrage de la VM 

invasive (33,34). 

La VNI a �galement �t� utilis�e pour r�aliser des gestes invasifs telles que la fibroscopie 

bronchique chez des patients hypox�miques (35,36), ou la pr�-oxyg�nation avant intubation 

pour IRA (37,38). 
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Depuis une quinzaine d'ann�es, le recours � la VNI au cours de l'IRA repose 

principalement sur les recommandations de la conf�rence de consensus internationale de 2001 

(13), et en France, sur celles de la conf�rence de consensus commune SFAR-SPLF-SRLF de 

2006 (39) report�es dans le Tableau I.  

 

Niveaux de recommandation pour les indications de la VNI 

Int�r�t certain  

Il faut faire (G1+)  

 

D�compensation de BPCO  

OAP cardiog�nique 

Int�r�t non �tabli de fa�on certaine  

Il faut probablement faire (G2+) 

IRA hypox�mique de lÕimmunod�prim�  

Post-op�ratoire de chirurgie thoracique et abdominale Strat�gie de sevrage de 

la ventilation invasive chez les BPCO  

Pr�vention dÕune IRA post-extubation  

Traumatisme thoracique ferm� isol�  

D�compensation de maladies neuromusculaires chroniques et autres IRC 

restrictives  

Mucoviscidose d�compens�e  

Forme apn�isante de la bronchiolite aigu�  

Laryngo-trach�omalacie 

Fibroscopie bronchique chez les patients hypox�miques  

Pr�-oxyg�nation avant intubation pour IRA 

Chez des patients pour lesquels la ventilation invasive nÕest pas envisag�e en 

raison du refus du patient ou de son mauvais pronostic 

Aucun avantage d�montr�  

Il ne faut probablement pas faire (G2-) 

Pneumopathie hypox�miante  

SDRA  

Traitement de lÕIRA post-extubation  

Maladies neuromusculaires aigu�s r�versibles 

Situations sans cotation possible Asthme aigu grave  

Syndrome dÕob�sit�-hypoventilation  

Bronchiolite aigu� du nourrisson (hors forme apn�isante) 

Tableau I. Diff�rentes indications de la VNI et niveaux de recommandation. 3
�me

 Conf�rence de 

Consensus commune SFAR, SPLF et SRLF Ç Ventilation Non Invasive au cours de lÕinsuffisance respiratoire 

aigu� (nouveau-n� exclu) È (39). 
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En cons�quence, lÕapplication de la VNI s'est largement r�pandue aujourdÕhui dans les 

services de r�animation, de soins intensifs respiratoires voire de pneumologie. Parmi les 

strat�gies de prise en charge de l'IRA (oxyg�noth�rapie, VM invasive ou VNI), son incidence 

d'utilisation apparait en augmentation r�guli�re, tant � l'�chelon national (40-42) 

qu'international (10,43,44). Ainsi elle est pass�e de 29 � 42% en 15 ans, en France (41) et de 5 

� 14% en 12 ans dans la derni�re enqu�te internationale de Esteban et al. (44).  

N�anmoins, malgr� l'efficacit� reconnue de la VNI, il peut s'av�rer difficile d'�valuer 

pr�cis�ment la faisabilit�, lÕapplication et lÕefficacit� de cette technique en pratique clinique 

courante. En effet, nous pouvons supposer quÕil existe une diff�rence notable entre les 

r�sultats dÕ�tudes standardis�es randomis�es et ceux observ�s en pratique quotidienne. 

Plusieurs �tudes �pid�miologiques ont ainsi pu montrer une h�t�rog�n�it� du recours � la VNI 

d'un continent � l'autre (44), au sein d'un m�me continent(45), voire entre les h�pitaux d'une 

m�me r�gion (46,47). Malgr� les recommandations (13,39), les indications d'utilisation 

peuvent aussi s'av�rer h�t�rog�nes entre les diff�rents centres utilisateurs, voire m�me au sein 

d'un m�me centre (47). Ainsi, bien que l'int�r�t de la VNI reste d�battu dans l'IRA 

hypox�mique dite "de novo" (sur poumons ant�rieurement sains), un nombre non n�gligeable 

de centres semblent n�anmoins l'appliquer en France dans cette indication d'apr�s les 

derni�res enqu�tes �pid�miologiques nationales (40,41). 

Fort de ce constat, l'�quipe de R�animation M�dicale avait d�j� rapport�, il y a plus de 10 ans, 

son exp�rience clinique de la VNI (48). Il nous a cependant sembl� int�ressant de pouvoir 

renouveler ce travail en rapportant cette fois l'exp�rience de la VNI appliqu�e en routine dans 

le m�me service depuis la conf�rence de consensus de 2006 (39).  

Les objectifs de notre �tude ont donc �t� dÕ�valuer les conditions d'application et lÕefficacit� 

de la VNI utilis�e en routine dans le service de R�animation M�dicale du CHU-H�pitaux de 
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Rouen, et dÕidentifier les facteurs pr�dictifs dÕ�chec de cette prise en charge ventilatoire non 

invasive. 

**Q()"&'0*'%('&()'&/1,':(

II. 1. Sch�ma et lieu de lÕ�tude 

Il sÕagit dÕune �tude observationnelle de cohorte, r�trospective, monocentrique, 

r�alis�e dans le service de R�animation M�dicale du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)-

H�pitaux  de Rouen sur 8 ann�es cons�cutives, de 2006 � 2013 inclus. 

Ce service hospitalo-universitaire comporte 21 lits de r�animation aigu� r�partis en 

trois unit�s (Unit�s 80, 81 et 82) de respectivement 9 et deux fois 6 lits, ainsi quÕune unit� de 

sevrage et r�habilitation (USR) de 6 lits et une unit� dÕh�modialyse intermittente de 2 postes. 

Le service fonctionne avec une rotation du personnel soignant sur 8 heures � raison 

d'un ratio infirmi�r(e)s (IDE)/patients et aide-soignant(e)s/patients respectivement de 1/3 et 

1/4 pour les lits de r�animation aigu�. En 2015, l'activit� m�dicale 24h/24h est assur�e par 7,5 

m�decins �quivalents temps plein (ETP) et l'activit� de kin�sith�rapie par 1,5 ETP en heures 

ouvrables avec astreinte op�rationnelle les week-ends et jours f�ri�s. 

Le service de R�animation M�dicale utilise la VNI depuis 1990 et a maintenant acquis 

une exp�rience pratique de pr�s de 25 ans. La strat�gie de VNI appliqu�e par lÕ�quipe de 

r�animation m�dicale a �t� en grande partie pr�alablement rapport�e (48). Celle-ci s'est 

quelque peu modifi�e au cours de la p�riode d'�tude consid�r�e ici, parall�lement aux 

�volutions technologiques et aux donn�es de la litt�rature (39). Les ventilateurs utilis�s sont, 

le plus souvent, des ventilateurs conventionnels de r�animation disposant d'un module VNI 
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sp�cifique permettant de mieux g�rer les fuites. Le mode de ventilation de premi�re intention 

est un mode en pression de type aide inspiratoire associ� � une pression expiratoire positive 

externe. Une humidification active (humidificateur chauffant) est syst�matiquement utilis�e. 

Le choix du masque de premi�re intention est un masque naso-buccal (facial) de type 

industriel adapt� au mieux � la morphologie du patient. Le risque de l�sions locales sur les 

points dÕappuis est pr�venu par la mise en place de pansements collo�des. Les fuites sont 

contr�l�es manuellement et � l'aide des param�tres du ventilateur. Les r�glages initiaux du 

ventilateur sont toujours secondairement adapt�s en fonction de la m�canique ventilatoire, de 

la tol�rance clinique et des contr�les gazom�triques r�guliers. 

II. 2. Population �tudi�e 

II. 2. 1) Eligibilit� 

Tous les patients cons�cutifs ayant quitt� le secteur aigu du service de R�animation 

M�dicale (hors USR et unit� de dialyse) entre le 1
er

 Janvier 2006 et le 31 d�cembre 2013, 

dont le codage diagnostique, le codage des actes marqueurs de r�animation et/ou le compte-

rendu dÕhospitalisation informatis� mentionnait la notion d'IRA et/ou de VNI ont �t� revus. A 

partir de cette premi�re analyse, n'ont �t� retenus que les patients ayant b�n�fici� d'une VNI 

au cours de leur s�jour, quelle qu'en ait �t� l'indication.  

Si un patient avait effectu� plusieurs s�jours dans le service durant cette p�riode, les 

donn�es ont �t� recueillies pour chaque s�jour.  

Si un patient avait b�n�fici� de VNI � plusieurs reprises au cours dÕun m�me s�jour 

(exemple : IRA � lÕadmission, puis prise en charge en post-extubation), seul le premier 

recours � la VNI a �t� consid�r�.  
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Les patients ayant b�n�fici� de VNI dans un contexte dÕ�puisement respiratoire sur 

acidose m�tabolique, sans autre anomalie gazom�trique ou clinique respiratoire, nÕont pas �t� 

retenus. 

II. 2. 2) D�finition de la population retenue 

La population g�n�rale retenue a �t� distingu�e en 3 groupes d�finissant lÕindication de la 

VNI en fonction de l'anamn�se, de crit�res cliniques et/ou gazom�triques, et du contexte 

dÕinstauration de la VNI : 

- application de la VNI de premi�re intention pour prise en charge d'une IRA � 

l'admission ou en cours d'hospitalisation (tableau II) : 

- IRA � pr�dominance hypox�mique (groupe IRA hypox�mique), 

- IRA � pr�dominance hypercanique (groupe IRA hypercapnique), 

- application de la VNI � la p�riode post-extubation (groupe VNI post-extubation). 

 

 Les groupes "hypox�mique" et "hypercapnique" ont �t� plus sp�cifiquement 

caract�ris�s comme suit : 

IRA HYPOXEMIQUE IRA HYPERCAPNIQUE 

Signes cliniques de d�tresse respiratoire aigu� 

PaO2 ! 80 mmHg (10,7 KPa) en air ambiant isol�e 

Ou d�saturation isol�e ! 90 % en air ambiant 

Ou hypox�mie pr�dominante : 

 - hypercapnie mod�r�e et hypox�mie profonde 

 - hypercapnie compens�e (pH =7,38-7,42). 

PaCO2 " 45 mmHg (6,0 KPa) sans hypox�mie 

Ou hypercapnie pr�dominante : 

 - acidose respiratoire profonde  

 - hypox�mie mod�r�e et acidose respiratoire 

 avec pH ! 7,35. 

Tableau II. Crit�res d�finissant les groupes Ç IRA hypox�mique È et Ç IRA hypercapnique È. 
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 Outre le contexte clinique, les param�tres gazom�triques retenus pour cat�goriser les 

patients �taient ceux les plus proches dans le temps � lÕinitiation de la VNI. Pour chaque 

patient, si nous disposions de gaz du sang art�riels (GDS) ant�rieurs et/ou � distance de toute 

IRA, ceux-ci ont �t� consult�s afin de nous informer sur la fonction respiratoire du patient � 

lÕ�tat basal. Ces gazom�tries nÕont cependant pas �t� rapport�es pour notre �tude. 

 

DÕautre part, le sous-groupe Ç VNI post-extubation È regroupait tous les patients dont 

la VNI avait �t� initi�e dans les 48 heures suivant une extubation programm�e ou non (32):  

- soit � vis�e de sevrage de la VM invasive, chez des patients extub�s malgr� une 

�preuve de sevrage en ventilation spontan�e ayant �chou� (VNI appliqu�e comme technique 

de sevrage chez des patients difficiles � sevrer), 

- soit � vis�e pr�ventive, pour pr�venir la survenue d'une IRA post-extubation chez des 

patients ayant r�ussi leur �preuve de sevrage mais � risque d'�chec d'extubation (sujets �g�s, 

toux insuffisante, comorbidit�s � type d'insuffisance cardiaque chronique, de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO)É),  

- soit � vis�e curative pour traiter la survenue d'une IRA dans les 48 heures post-

extubation. 

Au del� de 48 heures, lÕextubation �tant consid�r�e comme r�ussie (49), tout patient 

b�n�ficiant de lÕinitiation dÕune VNI �tait alors inclus dans lÕun des deux groupes pr�c�dents 

Ç IRA hypox�mique È ou Ç IRA hypercapnique È. 
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II. 3. Crit�res dÕ�valuation 

Outre le caract�re descriptif de notre �tude, le crit�re principal dÕ�valuation de 

l'exp�rience clinique rapport�e ici �tait le taux de succ�s/�chec de la VNI pour la population 

g�n�rale de l'�tude et les 3 groupes consid�r�s. 

De plus, nous avons cherch� � identifier les facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la VNI, sur 

lÕensemble de notre collectif et en fonction des groupes dÕindication de la VNI. 

 

La survenue dÕun des crit�res suivants, au cours des 3 premiers jours de VNI, 

d�finissait un �chec de la technique: 

- la n�cessit� de recourir � l'intubation ou � une assistance respiratoire alternative 

(oxyg�noth�rapie � haut d�bit: OHD) en lÕabsence dÕam�lioration clinique et/ou gazom�trique  

- l'intol�rance de la technique ind�pendamment de toute aggravation clinique et/ou 

gazom�trique imposant l'arr�t de la VNI et/ou le recours � une assistance respiratoire 

alternative (OHD, oxyg�noth�rapie standard) 

- une d�cision de limitation des th�rapeutiques actives de r�animation 

- la survenue du d�c�s du patient.  

Si la VNI �tait poursuivie au del� du 3�me jour, celle-ci �tait consid�r�e comme un succ�s, 

quelle quÕen soit lÕissue ult�rieure. 

II. 4. Recueil des donn�es 

Sur l'ensemble de la p�riode d'�tude (2006-2013), les donn�es ont �t� recueillies de 

fa�on r�trospective � partir du codage diagnostique (codage CDAM/CCAM), du codage des 

actes marqueurs de r�animation et/ou du compte-rendu dÕhospitalisation informatis�. 
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Les donn�es �pid�miologiques g�n�rales du service (dur�es de s�jour, mortalit�É) ont 

�t� fournies par le D�partement dÕEpid�miologie et de Sant� Publique (DESP) du CHU-

H�pitaux de Rouen.  

 Pour chaque s�jour au cours duquel un patient avait b�n�fici� d'une VNI, nous avons 

donc relev� les param�tres suivants : 

- �ge et sexe du patient, 

- indice de gravit� simplifi� (IGSII) � l'admission, 

- pathologie respiratoire sous-jacente : obstructive, restrictive, mixte ou syndrome 

dÕapn�es du sommeil (SAS) isol�, 

-  pathologie cardiaque sous-jacente  (cardiopathie isch�mique, valvulopathie, troubles 

du rythme, cÏur pulmonaire chronique, etc...), 

- immunod�pression, 

-  diab�te, 

- indications de la VNI : IRA hypox�mique, hypercapnique, VNI post-extubation, 

- �tiologie principale de lÕIRA, 

- si VNI post-extubation, motif du recours : sevrage ventilatoire, pr�ventif ou curatif, 

-   GDS � lÕadmission: la gazom�trie retenue �tait la plus alt�r�e dans un intervalle de 

12 heures pr�c�dant lÕadmission en r�animation et jusquÕau premier GDS r�alis� 

dans le service, 

- dur�e de VNI (en jours), 

- succ�s/�chec de la VNI, 

-   devenir apr�s �chec de la VNI: IOT, recours � lÕOHD, arr�t de la VNI, limitation des 
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th�rapeutiques actives de r�animation, d�c�s. 

- dur�e de s�jour en r�animation (en jours), 

- mortalit� en r�animation. 

La m�thodologie r�trospective de lÕ�tude ne nous a pas permis dÕ�valuer de fa�on exhaustive 

les complications propres � la VNI. 

II. 5. Analyse statistique 

LorsquÕun patient avait effectu� plusieurs s�jours dans le service durant la p�riode 

�tudi�e, les donn�es ont �t� recueillies pour chaque s�jour. Les effectifs exprim�s traduisent 

donc le nombre de VNI recens�, et non pas le nombre de patients en ayant b�n�fici�. 

 Notre analyse a port� exclusivement sur le premier recours � la VNI dans le service, 

quel que soit le groupe dÕindication. Les �ventuels 2
�mes

 ou 3
�mes

 recours � la VNI au cours 

dÕun m�me s�jour ont �t� exclus de lÕanalyse. 

Les donn�es qualitatives ont �t� compar�es � lÕaide du test exact de Fisher, quelque 

soit le nombre de groupes. Les donn�es quantitatives ont �t� compar�es � lÕaide du test t de 

Student, avec correction de Welch si n�cessaire, lorsque les variances diff�raient. 

Une analyse univari�e a �t� r�alis�e au sein de notre population globale, ainsi quÕune 

analyse univari�e stratifi�e au sein de chaque groupe : Ç IRA hypox�mique È, Ç IRA 

hypercapnique È, Ç VNI post-extubation È. Les effectifs de notre �tude (nombre dÕ�checs 

notamment) nÕont pas permis dÕeffectuer dÕanalyse multivari�e fiable.  

Les r�sultats ont �t� exprim�s sous forme de moyenne avec �cart-type, ou de m�diane 

avec 1
er

 et 3
�me

 interquartiles, selon la dispersion des valeurs. 

Une diff�rence statistiquement significative a �t� retenue pour un risque alpha � 0,05. 
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III. 1. Analyse descriptive 

III. 1. 1) Modalit�s dÕassistance respiratoire 

Parmi les modalit�s dÕassistance respiratoire appliqu�es en r�animation m�dicale sur 

nos 8 ann�es dÕ�tude, 979 VNI au total ont �t� retenues pour notre analyse. La figure 3 

r�sume la r�partition de ces VNI entre les diff�rents groupes dÕanalyse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Figure 3. Modalit�s dÕassistance respiratoire  mises en Ïuvre au cours de la p�riode dÕ�tude. 

VM: ventilation m�canique; VI: ventilation invasive; VNI: ventilation non-invasive; IRA: insuffisance respiratoire aigu�. 
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Ind�pendamment de lÕassistance ventilatoire, les patients recevaient des th�rapeutiques 

conventionnelles en fonction du terrain et de lÕ�tiologie de leur d�tresse respiratoire 

(bronchodilatateurs, antibiotiques, diur�tiques, kin�sith�rapie, etc...). 

III. 1. 2) Caract�ristiques de la population 

Les caract�ristiques de la population � lÕadmission sont r�sum�es dans le tableau III: 
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Tableau III. Caract�ristiques de la population globale et en fonction des groupes, � lÕadmission. 

(1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes. 

 

La majorit� des patients ayant b�n�fici� de VNI pr�sentaient une pathologie 

respiratoire pr�existante (56,0% de notre population globale). Chez 316 de ces 548 patients 

(57,7%), il sÕagissait dÕun syndrome obstructif. N�anmoins, lÕIRA Ç de novo È, cÕest-�-dire 

sur poumons ant�rieurement sains, repr�sentait 44,0% des VNI de notre �tude et jusquÕ� 

62,2% dans le groupe Ç IRA hypox�mique È (Tableau III). De m�me, lÕimmunod�pression 

�tait plus fr�quemment retrouv�e dans le groupe Ç IRA hypox�mique È. 

La gravit� des patients �tait significativement diff�rente selon les groupes, avec un 

score IGS II � lÕadmission plus �lev� (53,7 ± 18,2) chez les patients ayant b�n�fici� de VNI 

post-extubation. 
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III. 1. 3) Indications de la VNI 

Les indications de la VNI et les GDS � lÕadmission sont r�sum�s dans le tableau IV : 
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Tableau IV. Indications de la VNI et GDS � lÕadmission, dans la population globale et par groupe. 

NC: non concern�. (1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes. (2) valeur-p pour la 

comparaison entre les groupes Ç IRA hypox�mique È et Ç IRA hypercapnique È.  

 

Au sein de notre population globale, nous avons not� une tendance � lÕacidose 

hypercapnique � lÕadmission. Les donn�es gazom�triques apparaissaient n�anmoins assez 

bien refl�ter le caract�re Ç hypox�mique È ou Ç hypercapnique È pr�dominant de lÕIRA chez 

nos patients. 

Les principales �tiologies dÕIRA n�cessitant une VNI de premi�re intention ont �t� les 

pneumopathies ou surinfections bronchiques, suivies des oed�mes aigus du poumon (OAP) 

cardiog�niques, puis des syndromes restrictifs aigus (h�mo- ou pneumothorax, pleur�sie, 

at�lectasie, compression extrins�que telle que syndrome du compartiment abdominal) 

(Tableau IV). Le collapsus h�modynamique et le SAS ont �t� plus fr�quents dans le groupe 

Ç IRA hypox�mique È, tandis quÕune cause toxique ou neurologique a plus souvent �t� 

observ�e dans le groupe Ç IRA hypercapnique È. 
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III. 1. 4) Evolution de lÕincidence dÕutilisation de la VNI  

LÕ�volution de lÕutilisation de la VNI, au cours des 8 ann�es �tudi�es, est repr�sent�e 

dans les figures 4 et 5.

 

Figure 4. Evolution du nombre de s�jours, de lÕIRA et des modalit�s ventilatoires en R�animation M�dicale de 

2006 � 2013. 

   

Figure 5. Evolution de lÕincidence dÕutilisation de la VNI (parmi celles s�lectionn�es pour notre �tude), du taux 

de succ�s et de la gravit� des patients, en R�animation M�dicale de 2006 � 2013. 
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Le nombre dÕadmissions en r�animation est rest� stable au cours de la p�riode �tudi�e 

(Figure 4). LÕincidence de lÕutilisation des VNI pour IRA dans notre �tude a augment� au 

cours des 7 premi�res ann�es, de 25,5% en 2006 � 59,0% en 2012. Il a ensuite �t� constat� 

une diminution du recours � cette technique, � 36,4% en 2013 (Figure 5). En dehors des 

ann�es 2007 et 2008, le taux de succ�s de la technique est rest� relativement stable dans le 

temps, alors que nous avons pu observer une gravit� croissante des patients avec un IGS II 

moyen passant de 33,8 ± 23,9 en 2006 � 42,7 ± 21,8 en 2013.  

III. 2. Efficacit� de la VNI en fonction de lÕindication 

Les r�sultats de la VNI en fonction de lÕindication sont repr�sent�s dans la figure 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. R�sultats de la VNI en fonction de lÕindication. 
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Le tableau V r�sume le devenir des patients ayant b�n�fici� de VNI dans le service. 
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Tableau V. Devenir des patients en r�animation. (1) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes. 

 

Le taux de succ�s global de la technique a �t� de 78,1%, soit 765 VNI / 979 ayant 

permis une am�lioration ou une stabilisation clinique et/ou gazom�trique, dans les 3 premiers 

jours. La technique est apparue plus efficace dans le groupe Ç VNI post-extubation È puis 

dans le groupe Ç IRA hypercapnique È. 

Le principal recours en cas dÕ�chec a �t� lÕIOT. LÕoxyg�noth�rapie � haut d�bit a 

constitu� une alternative encore rare, utilis�e essentiellement dans le groupe Ç IRA 

hypox�mique È (9 cas, soit 8,1%). 

La mortalit� en r�animation de notre population globale a �t� de 108 patients (11%). 

Elle a �t� retrouv�e plus importante dans le groupe Ç IRA hypox�mique È que dans les deux 

autres groupes (p < 0,001). Le d�c�s est apparu imputable � la VNI pour un seul dÕentre eux, 

en raison de la survenue de troubles du rythme compliqu�s dÕarr�t cardio-respiratoire sous 

VNI. 
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III. 3. Facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la VNI 

La recherche de facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la technique a �t� effectu�e sur 

lÕensemble de la population, puis dans chacun des 3 groupes Ç IRA hypox�mique È, Ç IRA 

hypercapnique È et Ç VNI post-extubation È. 

III. 3. 1) Ensemble de la population 

Les facteurs pr�dictifs dÕ�chec dans notre population totale sont synth�tis�s dans le 

tableau suivant.  

.DLD@WCL4I(
(

:OMMWIc(2;pE( 'MV4Mc(2;pE( 10( *#(l8p( =!

:4K4(/( ($XyY$ w6i$Xii[EY$ 3ww$XEE[6Y$ 3[3i$ B[6C$:$3[7E$ /,$

XLGO=4( $ /I$ /I$ /I$ /I$ m(6c667(
X3Y
(

)GC<T(A4(F-*(=GIC[4KCOYDC<G2( $ /I$ /I$ /I$ /I$ 6c66P(
XEY
(

"2C3M3A42C(A4(=DCVG>Ge<4(L4I=<LDCG<L4( $ /I$ /I$ /I$ /I$ 6c667(
XvY
(

"2C3M3A42C(A4(=DCVG>Ge<4(MDLA<DNO4( ($XyY$ vCw$X63[EY$ 6E$X36[6Y$ 6ci5( B[CE$:$B[55$ 6c6Zk(

*@@O2GA3=L4II<G2( ($XyY$ 367$XiB[CY$ i6$XE5[CY$ 7ciP( 3[E6$:$E[CB$ m(6c667(

,<DYWC4( ($XyY$ 353$Xi7[3Y$ 7B$XEv[5Y$ 3[3i$ B[6v$:$3[77$ /,$

"e4(X"(=Y$ ;'Q1((1${$+]$ 7E[5${$3w[6$ 7E[7${$3w[v$ :$ :$ /,$

,OL34(A4(F-*(Xh'?#=Y$ ;0L&"(1$XW3rWvY$ E$X3rwY$ 3$X3$r3Y$ :$ :$ m6Q667(

X,:(n(>oDA@<II<G2( $ $ $ $ $ $

@M$ ;'Q1((1${$+]$ i[vE${$B[3E$ i[vv${$B[3E$ :$ :$ /,$

!".E$X}!"Y$ ;'Q1((1${$+]$ 3v[Ev${$i[6w$ 3E[vi${$i[EB$ :$ :$ /,$

!"-.E$X}!"Y$ ;'Q1((1${$+]$ i[73${$v[vC$ i[EE${$v[wC$ :$ :$ /,$

*X:(**( ;'Q1((1${$+]$ vi[v${$37[C$ C3[E${$EB[C$ :$ :$ m6Q667(

,OL34(A4(I3RGOL(42(L3D2<@DC<G2(Xh'?#=Y$ ;0L&"(1$XW3rWvY$ w$XEriY$ 3B$Xw$r35Y$ :$ :$ m6Q667(

Tableau VI. Facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la VNI selon les caract�ristiques des patients.  

NA: non applicable. NS: non significatif. (1)(2)(3) valeur-p pour la comparaison statistique entre les 3 groupes 

(1), entre les 3 motifs de VNI post-extubation (2), entre les diff�rents types dÕant�c�dents respiratoires (3). 

 

La r�ponse � la VNI a vari� significativement selon lÕindication, avec un taux dÕ�chec 

moindre dans le groupe Ç VNI post-extubation È puis Ç IRA hypercapnique È. Les 

comparaisons dÕ�chec selon les groupes sont repr�sent�es dans la figure 7. 
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Figure 7. Comparaison 2 � 2 du taux dÕ�chec entre les diff�rents groupes dÕindication de VNI. 

 

Au sein du groupe Ç VNI post-extubation È, le taux dÕ�chec a �t� significativement 

diff�rent selon que la VNI a �t� utilis�e � vis�e pr�ventive, curative, ou de sevrage (p=0,008). 

En effet, le recours � cette assistance ventilatoire apr�s extubation sÕest montr� plus efficace 

en cas dÕinstauration prophylactique (5,9% dÕ�chec) que de traitement dÕune IRA (26,0%). Le 

taux dÕ�chec dans le sous-groupe de sevrage ventilatoire a �t� de 16,1%. 

Les autres facteurs pr�dictifs dÕ�chec mis en �vidence ont �t� la pr�sence dÕun 

ant�c�dent respiratoire ou dÕune immunod�pression, un IGS II plus �lev�, ou une dur�e de 

s�jour en r�animation plus longue. La r�ponse a �t� meilleure en cas dÕinsuffisance 

respiratoire mixte (7,8% dÕ�chec) ou obstructive (14,8%), tandis que lÕ�chec a �t� plus 

fr�quent en lÕabsence dÕant�c�dent respiratoire (26,4%) ou en cas de syndrome restrictif pur 

(27,7%). 

A lÕinverse, un ant�c�dent de pathologie cardiaque est apparu comme facteur 

protecteur dÕ�chec de la VNI (OR=0,72; IC95%=0,52-0,99; p=0,043). 

Il nÕexistait pas de diff�rence significative pour la gazom�trie � lÕadmission en cas de 

succ�s ou dÕ�chec. 
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III. 3. 2) Facteurs pr�dictifs dÕ�chec selon lÕindication de la VNI 

Le tableau suivant compare lÕefficacit� de la VNI en fonction des caract�ristiques des patients � lÕadmission, dans chaque groupe.  
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Tableau VII. Facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la VNI selon les groupes. NS: non significatif; NC: non concern�; NA: non applicable. (1)(2) valeur-p pour la comparaison 

statistique entre les 3 motifs de VNI post-extubation (1), entre les diff�rents types dÕant�c�dents respiratoires (2).



Dans le groupe Ç IRA hypox�mique È, lÕimmunod�pression est apparue comme 

facteur de risque dÕ�chec de la VNI, de m�me quÕun IGS II plus �lev� ou un ant�c�dent de 

pathologie respiratoire (Tableau VII). La r�ponse � la VNI a �t� meilleure en cas de trouble 

ventilatoire obstructif versus aucun ant�c�dent (OR=0,50; IC95%=0,25-0,98; p=0,038). En 

revanche, la pr�sence dÕun syndrome restrictif a �t� observ�e comme facteur pr�dictif dÕ�chec 

de la technique (OR vs aucun ant�c�dent=2,38 avec IC95%=1,10-5,26 et p=0,0192; OR vs 

syndrome obstructif=4,76 avec IC95%=1,92-12,50 et p<0,001). En cas de SAS isol�, les 

r�sultats nÕont pas �t� diff�rents de ceux observ�s en lÕabsence dÕant�c�dent respiratoire. 

Dans le groupe Ç IRA hypercapnique È, tout comme dans la population globale, la 

pr�sence dÕun ant�c�dent de pathologie cardiaque est apparue comme facteur de bonne 

r�ponse � la VNI. Un IGS II �lev� �tait, lui, retrouv� comme un facteur dÕ�chec. 

Au sein du groupe Ç VNI post-extubation È, la r�ponse a �t� significativement 

diff�rente selon le motif de recours. En effet, lÕutilisation de la VNI � but curatif dÕune IRA 

est apparue comme un facteur pr�dictif dÕ�chec versus le recours pr�ventif (OR=5,54; 

IC95%=1,64-19,68; p=0,003). Il nÕexistait pas de diff�rence significative entre recours 

pr�ventif et sevrage ventilatoire (OR=3,03; IC95%=0,87-11,11; p=0,081), ni entre sevrage et 

VNI curative (OR=1,82; IC95%=0,67-5,04; p=0,237). 

Enfin, quel que soit le groupe, une dur�e de VNI plus courte, ainsi quÕune dur�e de 

s�jour en r�animation plus longue, pr�sageaient dÕun �chec de lÕassistance ventilatoire. 
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Notre �tude sÕest propos�e de rapporter lÕexp�rience clinique de la VNI sur 8 ans dÕun 

service de R�animation M�dicale. 

Ce travail r�trospectif d�montre l'efficacit� clinique de la VNI appliqu�e de fa�on 

quotidienne dans un service de R�animation avec un taux global de succ�s de 78 % et une 

mortalit� en r�animation de seulement 11% pour lÕensemble des VNI pratiqu�es. De fa�on 

pragmatique, ces r�sultats tr�s satisfaisants doivent tenir compte de l'exp�rience acquise dans 

la technique (plus de 25 ans) par lÕ�quipe m�dicale et param�dicale du service. 

La discussion de ce travail envisagera lÕanalyse et la comparaison de nos r�sultats � 

ceux de la litt�rature en termes de conditions dÕapplication, d'efficacit� clinique, dÕindication 

de la VNI et de facteurs pr�dictifs de la r�ponse � cette technique.  

IV. 1. Conditions dÕapplication de la VNI 

Au cours des 8 ann�es �tudi�es, 1077 s�jours en r�animation ont n�cessit� une 

assistance ventilatoire par VNI, soit 21,4% des ventilations m�caniques. 

En 2006, Demoule et al. (40) avaient observ� 24% de recours � la VNI dans lÕIRA. Si 

cette incidence �tait moindre, il est � noter que cette �tude prospective portait sur lÕann�e 

2002 et constatait d�j� un recours croissant � la VNI (de 16 � 24% en 5 ans). Plus r�cemment, 

Schnell et al. (41) ont observ� des chiffres similaires � notre �tude avec 39% des IRA prises 

en charge par VNI, dont 31% par VNI en 1�re intention (contre 34,3% dans notre population), 

et 8% en post-extubation (contre 6,6% pour notre travail). A lÕ�chelle internationale, Carlucci 

et al. (50), au cours dÕune �tude prospective multicentrique men�e dans 42 pays, ont constat� 
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une incidence de 16% de la VNI en premi�re intention, soit 35% des patients non intub�s � 

lÕadmission en r�animation.   

L'�quipe de R�animation M�dicale du CHU de Rouen avait d�j� rapport�, il y a d�j� plus de 

10 ans, son exp�rience clinique de la VNI (48). LÕincidence dÕutilisation de cette technique 

dans le service �tait alors de 24%, dont 17% en premi�re intention et 7% en post-extubation.  

A lÕinstar de notre service, lÕutilisation de la VNI semble donc croissante dans la prise 

en charge de lÕIRA, comme lÕont rapport� les �tudes fran�aises de Demoule et al. (40), 

Gacouin et al. (42), ainsi que Schnell et al. avec une hausse du recours � la VNI de 29 � 42% 

des IRA en 15 ans en France (41).  LÕ�tude internationale dÕEsteban et al. (44), a elle aussi 

rapport� une augmentation de lÕusage de la VNI passant de 5% en 1998 � 14% en 2010, 

confirmant cette �volution � plus grande �chelle. 

Cette incidence semble cependant pouvoir fluctuer selon les �quipes (50), les pays 

(47,51), lÕexp�rience (46) ou m�me la sp�cialit� des praticiens qui lÕinstaurent (45,46).  

N�anmoins, si lÕutilisation de la VNI a �t� globalement en augmentation sur les 8 

ann�es de lÕ�tude, nous avons pu observer deux p�riodes de diminution franche de son usage, 

respectivement en 2007 et 2013. La premi�re est possiblement attribuable � un d�faut de 

codage constat� pour les ann�es 2006 et 2007, de cause ind�termin�e. Le recueil pour lÕann�e 

2006 a cependant pu �tre optimis� par une recherche via dÕautres codages CCAM/CPAM, 

mais ceci nÕa pas �t� possible pour lÕann�e 2007. En revanche, la baisse de lÕincidence pour 

lÕann�e 2013 ne semble pas imputable au codage et pourrait �tre en rapport avec lÕutilisation 

croissante des techniques dÕoxyg�noth�rapie � haut d�bit, en particulier dans la prise en 

charge de lÕIRA hypox�mique (52). 
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Par ailleurs, il a �t� mis en �vidence une grande h�t�rog�n�it� concernant les 

caract�ristiques de la population � lÕadmission selon les groupes, notamment en terme dÕ�ge, 

de sexe, de gravit� et dÕant�c�dents respiratoires. Ceci doit donc �tre pris en consid�ration lors 

de lÕinterpr�tation de notre analyse sur lÕeffectif global. 

Les �tiologies de lÕIRA ont �galement vari� dÕun groupe � lÕautre. La pneumopathie 

ou surinfection bronchique, ainsi que lÕOAP cardiog�nique ont �t� les principales causes de 

d�faillance respiratoire, dans le groupe Ç IRA hypox�mique È comme dans celui Ç IRA 

hypercapnique È. En revanche, les syndromes restrictifs aigus et les collapsus 

h�modynamiques ont �t� plus fr�quents dans le groupe Ç IRA hypox�mique È, tandis quÕune 

cause toxique ou neurologique a plus souvent �t� observ�e dans le groupe Ç IRA 

hypercapnique È. 

Le b�n�fice de la VNI �tant d�pendant de la cause de lÕIRA, cette h�t�rog�n�it� dans 

lÕ�tiologie de lÕIRA sous-jacente doit �tre prise en compte pour juger et interpr�ter au mieux 

lÕefficacit� de la technique (53,54). 

 

La dur�e m�diane de VNI chez nos patients �tait de 2 jours (Q1=1; Q3=3), et ne 

diff�rait pas dÕun groupe � lÕautre. Ces chiffres �taient similaires � ceux r�cemment publi�s 

dans une enqu�te internationale (44). 

La dur�e m�diane de s�jour en r�animation dans notre �tude a �t� de 5 jours (Q1=2; 

Q3=9). Elle sÕest av�r�e plus courte que celle rapport�e dans dÕautres travaux (41,44). La 

dur�e de s�jour �tait comparable pour nos deux groupes Ç IRA hypox�mique È et 

Ç hypercapnique È mais plus longue pour le groupe Ç VNI post-extubation È, laquelle doit 

prendre en compte la dur�e d'hospitalisation impartie � la VM invasive pr�alable. N�anmoins, 

les dur�es dÕhospitalisation en r�animation doivent prendre en consid�ration, selon les 

travaux,  la possibilit� ou non de transferts de patients stabilis�s mais maintenus sous VNI � 
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leur sortie de r�animation. 

Enfin, il faut souligner que la mortalit� en r�animation (11%) a �t� retrouv�e plus 

faible dans notre �tude que dans les principaux travaux r�cents, qui lÕont �valu�e entre 21 et 

40% (19,41,43,44,55), en dehors de Pe�uelas et al. (56) (7 � 13%). Cette moindre mortalit� 

dans notre s�rie pourrait elle aussi �tre mise en balance avec lÕexp�rience acquise par lÕ�quipe 

de R�animation M�dicale. 

 

Sur un plan pratique, la charge en soins induite par la VNI n'a pas �t� �valu�e dans ce 

travail r�trospectif. N�anmoins, comparativement � la VM conventionnelle, la VNI ne semble 

pas entra�ner de charge de travail suppl�mentaire, lorsquÕelle est pratiqu�e par une �quipe 

exp�riment�e (11). 

IV. 2. Indications de la VNI et efficacit� clinique 

Si lÕefficacit� de la VNI est rest�e relativement constante au cours des 8 ann�es de 

notre �tude, on note cependant une nette am�lioration depuis la pr�c�dente �tude r�alis�e dans 

le service (48). En effet, � lÕ�poque, le taux de succ�s des VNI pratiqu�es �tait de 64% pour 

lÕeffectif global (vs 78,1% pour notre travail), 62% dans lÕIRA hypox�mique (vs 72,4%), 51% 

dans lÕIRA hypercapnique (vs 80,8%), et 86% dans la VNI post-extubation (vs 85,1%). Par 

contre, nous nÕavons pas retrouv� dÕexplication rationnelle aux taux de succ�s de la VNI 

retrouv�s plus importants (> 90%) en 2007 et 2008. 

Nos r�sultats dÕefficacit� sur lÕeffectif global confirment ainsi ceux obtenus dans le 

cadre d'�tudes contr�l�es, rapportant un taux dÕ�chec de la VNI variant de 16 � 54% 

(44,50,51,57). Schnell et al. (41) ont eux retrouv� des chiffres tr�s similaires aux n�tres, avec 

84% de succ�s toutes VNI confondues, 78% de succ�s pour la VNI de premi�re intention, 
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90% dans la d�compensation dÕIRC, 75% dans lÕOAP cardiog�nique et 75% dans lÕIRA Ç de 

novo È.  

IV. 2. 1) VNI et IRA hypercapnique 

Dans les d�compensations aigu�s de BPCO, Stefan et al. (9) ont tr�s r�cemment mis 

en �vidence une incidence de 27,7% de la prise en charge par VNI contre 45,5% par VI, avec 

un taux dÕ�chec de la VNI faible � 13,7%, proche de celui de notre �tude (47 �checs / 316 

patients pr�sentant un ant�c�dent de syndrome obstructif, soit 14,9%). Il �tait �galement 

observ� une r�duction de 41% de la mortalit� comparativement � la VI (OR=0,59 ; 

IC95%=0,36-0,97). De m�me, Carlucci et al. (10) avaient mis en �vidence une tr�s bonne 

r�ponse � la VNI chez les patients porteur dÕune BPCO, avec un �chec dans seulement 17,2% 

des cas. Au cours des IRA hypercapniques en g�n�ral, Contou et al. (58) ont rapport� un taux 

dÕ�chec de 15% toutes �tiologies confondues (OAP, d�compensation dÕIRC, pneumopathie, 

etc...). Ces r�sultats, comme nos observations, confirment ainsi lÕexcellente efficacit� et le 

b�n�fice clinique de la VNI dans lÕIRA hypercapnique en g�n�ral, et la d�compensation aigu� 

de BPCO en particulier. 

Au cours des OAP cardiog�niques, la r�ponse � la VNI au cours de notre �tude 

apparait �galement tr�s satisfaisante avec un taux dÕ�chec de seulement 13,8% (27 �checs / 

196). LÕint�r�t de la VNI dans cette indication ne semble effectivement plus discutable, 

comme lÕavaient d�j� constat� Nava et al. (14) en 2003, lors dÕune �tude multicentrique 

randomis�e. Dans cette �tude, la VNI pr�coce avait permis une am�lioration gazom�trique et 

clinique plus rapide, ainsi quÕune diminution du taux dÕintubation dans le sous-groupe de 

patients hypercapniques, comparativement au traitement standard par oxyg�noth�rapie. 
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IV. 2. 2) VNI et IRA hypox�mique 

Concernant les IRA hypox�miques, nos r�sultats ont montr� un taux de succ�s moins 

�lev� (72,4%) que dans les deux autres groupes (respectivement 80,8% et 85,1% pour les 

groupes Ç IRA hypercapnique È et Ç VNI post-extubation È), mais n�anmoins tr�s 

encourageants comparativement aux donn�es de la litt�rature et aux recommandations 

actuelles dans cette indication (13,39). Les donn�es de la litt�rature sur lÕIRA hypox�mique 

Ç pure È sont en fait relativement pauvres et tr�s h�t�rog�nes, en dehors de lÕOAP 

cardiog�nique et du patient immunod�prim�. Dans une revue syst�matique bas�e sur des 

essais contr�l�s randomis�s, Keenan et al. (59) ont rapport� une diminution du taux 

dÕintubation, de la dur�e de s�jour ainsi que de la mortalit� en r�animation sous lÕeffet de la 

VNI, dans lÕIRA hypox�mique. LÕint�r�t de cette technique appara�t �galement important 

chez le patient immunod�prim�, comme lÕont encore r�cemment montr� Azevedo et al. (60) 

en contexte n�oplasique, avec une diminution de la mortalit� � 40% sous VNI contre 73% 

sous VI (p<0 ,001). Dans le premier essai randomis� incluant des patients immunod�prim�s 

(cancers, transplant�s dÕorganes, corticoth�rapie syst�mique ou VIH au stade SIDA), Hilbert 

et al. (55) avaient ainsi observ� une diminution du recours � lÕintubation (46 vs 77%; p=0.03), 

de la mortalit� en r�animation (38 vs 69%; p=0.03) et intra-hospitali�re (50 vs 81; p=0.02) 

sous lÕeffet de la VNI, comparativement � lÕoxyg�noth�rapie standard. 

Cependant, lÕutilisation et lÕint�r�t de la VNI dans lÕIRA hypox�mique restent 

discut�s, notamment pour lÕIRA hypox�mique Ç de novo È, cÕest � dire sur poumons 

ant�rieurement sains et en dehors de toute immunod�pression (53). Cette indication de VNI 

nÕest dÕailleurs par retenue actuellement au travers des recommandations nationales (39) ou 

internationales (13). A contrario, et de fa�on plus r�cente, lÕ�tude �pid�miologique de Schnell 

et al. (61) ne r�fute pas cette indication mais invite � une s�lection prudente des patients en 

IRA hypox�mique Ç de novo È, ne pr�sentant id�alement quÕune d�faillance respiratoire. Les 
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auteurs insistent tr�s justement sur la n�cessit� dÕun monitorage �troit en milieu s�curis� de 

r�animation, et dÕune d�cision dÕintubation pr�coce d�s les premiers signes dÕ�chec de la 

technique. 

En fait, les r�sultats discordants de la VNI au cours de lÕIRA hypox�mique doivent 

prendre en compte lÕh�t�rog�n�it� des �tudes en termes de typologie de patients 

(immunod�prim�s ou non, BPCO sous-jacente ou non) mais aussi dÕ�tiologies de lÕIRA sous-

jacente (pneumopathies, OAP, fibrose, SDRAÉ). De plus, le d�lai dÕinstauration de la VNI 

(pr�cocement versus tardivement) par rapport � lÕ�volutivit� de lÕIRA pourrait jouer un r�le 

encore plus pr�pond�rant quÕau cours de lÕIRA hypercapnique (62). Finalement, outre 

lÕexp�rience de lÕ�quipe, nos bons r�sultats de la VNI observ�s au cours de lÕIRA 

hypox�mique (72,4% de succ�s) doivent aussi tenir compte de la d�finition retenue pour cette 

population dans notre �tude (hypox�mie pr�dominante, avec ou sans hypercapnie, mod�r�e ou 

compens�e). 

IV. 2. 3) VNI post-extubation 

La VNI post-extubation doit clairement distinguer trois types de situations, en fonction 

des r�sultats rapport�s et des populations concern�es (32,34). 

La VNI pr�ventive ou prophylactique est propos�e de fa�on syst�matique chez des patients � 

risque dÕ�chec dÕextubation (BPCO, insuffisance ventriculaire gauche, VM > 7 jours, toux 

inefficace, comorbidit�s, sujets �g�s > 65 ans) pour pr�venir la survenue dÕune IRA post-

extubation programm�e. Nos bons r�sultats (94,1% de succ�s) confirment ceux de la 

litt�rature (63-65), et devraient inciter � recommander plus fortement son utilisation dans cette 

situation (13). 

Par ailleurs, la VNI appliqu�e comme technique de sevrage ventilatoire peut �tre 

propos�e � des patients ayant �chou� � une ou plusieurs �preuves de sevrage en ventilation 
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spontan�e (32,34). Nos r�sultats de pratique quotidienne (83,9% de succ�s) confirment ceux 

de la litt�rature, qui d�montrent un b�n�fice de la VNI dans cette indication de sevrage 

difficile, plus particuli�rement en cas de BPCO sous-jacente (diminution de la mortalit�, de 

lÕincidence des pneumopathies acquises sous ventilation m�canique (PAVM), des �checs 

dÕextubation, du taux de r�intubation, du recours � la trach�otomie, de la dur�e de s�jour en 

r�animation et � lÕh�pital) (32-34,66). En dehors du patient BPCO, une �quipe exp�riment�e a 

r�cemment montr�, dans une �tude pilote, que la VNI pouvait �tre aussi utile pour extuber 

pr�cocement des patients intub�s pour IRA hypox�mique (67). 

Enfin, la VNI post-extubation curative a pour objectif dÕ�viter la r�intubation face � la 

survenue dÕune IRA apr�s extubation. Ses r�sultats apparaissent n�anmoins moins probants 

dans la litt�rature, sans b�n�fice clairement d�montr� comparativement au traitement standard 

par oxyg�noth�rapie sur le taux de r�intubation, les dur�es dÕhospitalisation ou la mortalit� 

des patients (68,69). LÕ�tude multicentrique dÕEsteban et al. (69) a m�me sugg�r� un effet 

potentiellement d�l�t�re de la VNI dans cette indication, qui pourrait augmenter la mortalit� 

en r�animation en retardant la r�intubation. Il faut cependant noter que ces deux �tudes 

n�gatives (68,69) concernaient des populations non s�lectionn�es, et quÕ� notre connaissance 

aucune �tude prospective randomis�e nÕa �t� men�e sp�cifiquement dans cette indication 

Ç curative È chez des patients souffrant de pathologies respiratoires chroniques, notamment de 

BPCO. QuoiquÕil en soit, m�me si nos r�sultats sÕav�rent tr�s encourageants dans cette 

indication (74% de succ�s), les donn�es actuelles doivent rendre prudent le clinicien dans 

lÕapplication de la VNI post-extubation selon une strat�gie curative. 

IV. 2. 4) Efficacit� clinique de la VNI 

 Les r�sultats sur l'efficacit� clinique de la VNI doivent �videmment tenir compte de la 

d�finition utilis�e pour le succ�s ou l'�chec de celle-ci. La plupart des �tudes ne consid�rent 
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comme �chec que le recours � lÕintubation ou la r�intubation. Dans notre travail, nous avons 

d�fini lÕ�chec de la VNI non seulement par la n�cessit� de recourir � l'intubation ou la 

r�intubation (VNI post-extubation), mais aussi par la n�cessit� de recourir � une assistance 

respiratoire alternative, dÕinterrompre la VNI (pour intol�rance de la technique notamment), 

de prendre une d�cision de limitation des th�rapeutiques actives de r�animation, ou en cas de 

survenue du d�c�s du patient, et ce dans les 3 premiers jours dÕapplication de la VNI. Au del� 

du 3�me jour, la VNI �tait donc consid�r�e comme un succ�s, quelle quÕen soit lÕissue 

ult�rieure. Ce choix de 3 jours peut paraitre arbitraire et discutable mais plusieurs �tudes ont 

montr� que lÕ�chec de la VNI survenait majoritairement dans les 24 premi�res heures apr�s 

son instauration. En effet, 55% des �checs n�cessitant une intubation observ�s par notre 

�quipe en 2003 sont survenus dans les 12 premi�res heures de VNI et 69% au cours des 24 

premi�res heures (48). Dans ce travail, lÕ�chec de la VNI �tait principalement rapport� � un 

�tat dÕagitation dans 37% des cas et � une inefficacit� ventilatoire li�e aux fuites dans 12% 

des cas. DÕautres �tudes plus r�centes  ont �galement constat� une majorit� dÕ�chec de la VNI 

dans un d�lai de 12h apr�s son initiation (44,50,70). Le choix de fixer un d�lai de 3 jours pour 

d�finir lÕ�chec nous est donc apparu comme un bon compromis, en consid�rant quÕau-del� de 

ce d�lai, le risque dÕ�chec pouvait �tre li� � un �v�nement intercurrent autre (nouveau sepsis, 

troubles du rythme cardiaqueÉ) et non plus � la seule technique de VNI. N�anmoins, il faut 

garder � l'esprit qu'il peut exister d'authentiques �checs tardifs li�s � la VNI en elle-m�me 

(71).  

La m�thodologie r�trospective de notre �tude � partir de lÕanalyse des dossiers 

informatis�s et son �tendue dans le temps ne nous ont cependant pas permis de recueillir 

pr�cis�ment les causes dÕ�chec pr�coces ou tardives de la VNI. 
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 Nous avons �galement appliqu� ce d�lai de 3 jours au succ�s/�chec de la VNI post-

extubation. Cependant, il a r�cemment �t� propos� de pouvoir consid�rer un d�lai de 7 jours 

dans cette indication sp�cifique de VNI (32).  

Finalement, m�me si le retard � l'intubation repr�sente le principal risque de la VNI et 

ne doit donc pas �tre n�glig� (69), notre pratique clinique rapport�e ici sugg�re fortement que 

la VNI peut �tre appliqu�e avec s�curit� et efficacit� comme support ventilatoire de premi�re 

intention dans bon nombre de situations dÕIRA en r�animation, sous r�serve dÕavoir acquis 

une certaine exp�rience.  

IV. 3. Facteurs pr�dictifs de r�ponse � la VNI  

La recherche des facteurs pr�dictifs de succ�s/�checs de la VNI a �t� effectu�e sur 

l'ensemble de la population, puis dans chaque groupe. Les faibles effectifs dans les sous-

groupes Ç �chec È, notamment au sein du groupe Ç VNI post-extubation È (26 cas), nÕont pas 

permis dÕeffectuer dÕanalyse multivari�e statistiquement robuste.  

Parmi les variables relev�es � l'admission, le groupe dÕindication (p<0,001), le motif 

en cas de VNI post-extubation (p=0,008), les ant�c�dents respiratoires (p=0,001), 

lÕimmunod�pression (p<0,001), lÕIGS II (p<0,001) ainsi que la dur�e de s�jour en r�animation 

sont apparus comme facteur pr�dictifs dÕ�chec de la technique au sein de notre effectif global. 

A lÕinverse, la pr�sence dÕun ant�c�dent de pathologie cardiaque a �t� observ�e comme 

facteur de bonne r�ponse � la VNI (OR pour lÕ�chec=0,72; IC95%=0,52-0,99; p=0,043). Une 

dur�e de VNI plus courte a �galement �t� constat�e comme facteur dÕ�chec. N�anmoins, 

lÕinterpr�tation de cette donn�e para�t difficile puisque quÕelle pourrait nÕ�tre que le reflet de 

la rapidit� de lÕ�chec lorsque ce dernier survient.  
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La gravit� (IGS II) et le motif dÕadmission (lÕIRA hypox�mique plus particuli�rement), 

avaient d�j� �t� rapport�s comme facteurs pr�dictifs dÕ�chec de la VNI dans dÕautres �tudes 

(41,50,51,57). En revanche, nous nÕavons pas observ� de diff�rence en fonction de lÕ�ge, du 

sexe, de la pr�sence dÕun diab�te, ou des GDS � lÕadmission. Pour le groupe Ç VNI post-

extubation È, le choix de rapporter les GDS � lÕadmission reste tr�s discutable, mais il �tait 

difficile de retrouver les GDS correspondant exactement � lÕinitiation de la VNI, � lÕaide des 

seuls dossiers informatiques. De plus, tous ces patients nÕont pas syst�matiquement b�n�fici� 

dÕun GDS avant lÕinitiation de la VNI dans cette situation (VNI pr�ventive notamment). 

Concernant lÕanalyse par groupe (hypox�mique, hypercapnique et post-extubation), la 

dur�e de s�jour en r�animation a �t� retrouv�e comme facteur pr�dictif dÕ�chec quel que soit 

le groupe dÕindication. L� aussi lÕinterpr�tation de ce r�sultat doit �tre tr�s prudente, cette 

constatation pouvant nÕ�tre que la cons�quence de lÕ�chec, et non sa cause. 

Dans le groupe Ç VNI post-extubation È, lÕindication de la VNI (sevrage, pr�ventive ou 

curative) a influenc� significativement lÕefficacit� de la technique, puisque la VNI curative a 

permis une moins bonne r�ponse que celle pr�ventive (OR=5,54; IC95%=1,64-19,68; 

p=0,003). Ces r�sultats devraient nous inciter � anticiper la d�faillance respiratoire post-

extubation, en privil�giant certainement le recours � la VNI pr�ventive chez nos patients, et 

donc � mieux prendre en compte les facteurs pr�dictifs dÕ�chec de lÕextubation (64). 

Dans le groupe Ç IRA hypox�mique È, un ant�c�dent de trouble ventilatoire obstructif �tait 

retrouv� comme facteur pr�dictif de succ�s de la VNI. Paradoxalement, ce r�sultat nÕa pas �t� 

retrouv� pour le groupe Ç IRA hypercapnique È. 
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Ce travail r�trospectif avait pour objectif de rapporter lÕexp�rience et les r�sultats de la 

VNI sur une p�riode de 8 ans (2006-2013) au sein du service de R�animation M�dicale du 

CHU-H�pitaux de Rouen.  

A lÕinstar des enqu�tes �pid�miologiques nationales (40) et internationales (44), cette 

�tude montre une augmentation de lÕincidence dÕutilisation de la VNI dans notre service, 

toutes indications confondues et notamment jusquÕen 2012. Elle confirme la faisabilit� et 

l'efficacit� clinique (taux de succ�s et mortalit� notamment) de la VNI appliqu�e au quotidien 

dans la prise en charge initiale de lÕIRA hypox�mique ou hypercapnique, ou au d�cours dÕune 

intubation (VNI post-extubation), et ce malgr� une gravit� croissante des patients (IGSII) sur 

la p�riode analys�e.  

Nos bons r�sultats confirment ainsi le b�n�fice clinique de la VNI dans les indications 

jusque-l� recommand�es (13,39): IRA des BPCO, OAP cardiog�nique, IRA hypox�mique du 

patient immunod�prim�, strat�gie de sevrage de la VI chez le patient BPCO, pr�vention de 

lÕIRA post-extubation. Contrairement aux recommandations en vigueur (13,39), ils sugg�rent 

�galement un int�r�t non n�gligeable de la VNI pour la prise en charge de lÕIRA hypox�mique 

Ç de novo È chez des patients immunocomp�tents ainsi que pour traiter une IRA secondaire en 

post-extubation (VNI post-extubation curative). Les facteurs pr�dictifs retrouv�s de 

succ�s/�chec de la technique confortent globalement ceux d�j� largement rapport�s 

(indications de la VNI, gravit� et ant�c�dents respiratoires � lÕadmission, immunod�pression). 

N�anmoins, il faut rappeler quÕil reste toujours difficile dÕappr�cier la r�ponse � la VNI sur 

les seuls param�tres �valu�s � l'admission, et que seule une surveillance clinique et 

gazom�trique r�guli�re permet de juger au mieux de l'�volution et du moment �ventuel du 

recours � l'intubation.  
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De fa�on pragmatique et objective, et avant de pouvoir transposer nos r�sultats 

int�ressants � dÕautres services, il convient de prendre en compte la longue exp�rience acquise 

par lÕ�quipe de R�animation M�dicale dans le domaine de la VNI (32,48,72).  

Finalement, notre analyse de pratiques longitudinale d�montre que la VNI constitue 

une alternative � l'intubation efficace et s�curitaire, et quÕelle doit repr�senter le traitement 

ventilatoire de premi�re intention dans bon nombre dÕindications d'IRA, sous r�serve quÕelle 

soit pratiqu�e dans un environnement adapt� et par une �quipe exp�riment�e.  

A lÕavenir, il est cependant probable que la VNI puisse �tre supplant�e par lÕOHD, 

actuellement en plein d�veloppement chez lÕadulte et plus simple � mettre en Ïuvre, 

notamment dans la prise en charge de lÕIRA hypox�mique s�v�re (52,73,74). 
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