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ABSTRACT : Noninvasive ventilation is currently
an established therapeutic tool. The tendency to its
generalization emanates from the avoidance of inva-
sive endotracheal intubation but also from thereduc-
tion of the duration of stay in critical care unit, the
reduction in the incidence of nosocomial pneumonia
and the reduction of mortality. The success of non-
invasive ventilation requires a coor dinated staff work
between the couple physiother apist/nur se responsible
of the application of noninvasive ventilation and the
treating physician responsible of the adjustments
and modifications of therespiratory parameters. The
follow-up appreciates the effectiveness, detects the
complications and checks that ventilation is applied
correctly.

La ventilation non invasive (VNI) désigne la ventila-
tion sans recours a une sonde oro- ou nasotrachéale. Elle
utilise un respirateur qui délivre son support ventilatoire
atravers une interface nasale, buccale ou faciale. A coté
de ce choix que I'on pourrait qualifier de « philoso-
phigue » entre intubation et non-intubation, il existe des
raisons plus pragmatiques pour choisir la VNI. Ces rai-
sons sont : une réduction de la durée de s&jour en réani-
mation [1], une diminution de I’incidence des pneu-
mopathies nosocomiales [2-4], une réduction de la mor-
talité [2, 5-12]. Elles constituent un argument fort en
faveur d’'une généralisation de la VNI.

I. TRIAGE DES MALADES POUR LA VNI

La ventilation non invasive est une méthode slre et
efficace dans la correction des mécanismes physiopa
thologiques de I’ insuffisance respiratoire aigué, dans la
réduction du travail ventilatoire alors que les traitements
concomitants corrigent ses causes.

Le succés de laventilation noninvasive (VNI) en tant
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gue traitement des décompensations aigués des bron-
chopathies chroniques obstructives est largement établi
dans la littérature scientifique médicale [5, 8, 13-14] et
est considérée actuellement comme une intervention de
premier niveau dans la prise en charge de ces maades
[15]. Dans une méta-analyse récente, Keenan et collabo-
rateurs [14] rapportent que I’ adjonction de la ventilation
non invasive au traitement standard des exacerbations
modérées et séveres de bronchopathies chroniques dimi-
nue le taux des intubations (réduction du risque de 28%,
intervalle de confiance [IC] a 95% 15-40%), le sgour
hospitalier (4,57 jours, IC a 95% 2,30-6,83 jours) €t le
taux de mortalité intrahospitaliére (réduction du risque
10%, 1C a95% 5-15%)).

En contrepartie, I’ insuffisance respiratoire aigué hypo-
xémique est e point culminant de plusieurs pathol ogies
et les mécanismes responsables de |I'hypoxie peuvent
largement varié (shunt, mismatch ventilation/perfusion,
probléme de diffusion). Dans ces cas, |’ efficacité de la
ventilation non invasive dépend non seulement de la
sévérité de I’ hypoxie, mesuré par |e rapport PaO,/FiO,,
mais auss et surtout de la pathologie sous-jacente.
Ainsi lerésultat est trés disparate s'il s'agit d' un oadéme
pulmonaire cardiogénique ou d'une pneumonie com-
munautaire [16]. Dans une étude de cohorte prospective
multicentrique sur 354 malades [17], le taux d’intuba-
tion est abaissé chez les malades souffrant d' cedeme
pulmonaire cardiogénique (10%), d’ une contusion pul-
monaire (18%) et d'une atélectasie (32%). Par contre,
un taux d’'échec élevé avec nécessité d’ intubation est
observé chez les malades avec un syndrome de détresse
respiratoire de I’ adulte (51%) et de pneumonie commu-
nautaire (50%).

La ventilation non invasive est contre-indiquée en
présence d'une instabilité cardio-vasculaire (hypoten-
sion artérielle, arhytmie sérieuse, ischémie myocar-
dique), traumatisme ou brdlure cranio-faciale, impossi-
bilité de protéger les voies aériennes ou quand I’indica
tion d'une intubation urgente est présente [8, 14].

Il. LIEU ADEQUAT DE LA REALISATION DE LA VNI

Puisque la paralysie et la sédation ne sont pas néces-
saires et parce que le patient ne dépend pas nécessaire-
ment d'une machine pour larespiration, la ventilation en
dehors d'un service de réanimation est une option. La
probabilité du succés de la technique est un facteur
important dans la décision ou la ventilation non invasive
devrait étre exécutée [18]. L’ accés facile ala ventilation
invasive est important quand la ventilation non invasive



N’ est pas indiquée dés le début ou échoue apres une pre-
miére épreuve [19]. Laventilation non invasive pour des
exacerbations aigués de la maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique peut étre efficace en salle, cependant
habituellement chez les patients présentant des exacer-
bations moins graves [20-21]. Une unité intermédiaire,
ou méme un département d’ urgence spécialisé [6] ayant
une expertise particuliére en ventilation non invasive
peut fournir un meilleur environnement en termes de
résultats, mais également de rentabilité.

1. MISE EN PLACE INITIALE DE LA VNI

Laprise en charge d’ un malade en VNI est une charge
au moins aussi importante que celle d’un malade intu-
bé, du moins alaphaseinitiale [22]. Par la suite, lorsque
le malade est stabilisé, les procédures deviennent rou-
tinieres. Le patient va s autonomiser et collaborer. Le
deuxieme passage difficile sera le passage a une inter-
face nasadle ou buccale seule, en relais de I'interface
naso-buccale qui est le plus souvent choisie au départ,
S'il est nécessaire de continuer la VNI.

L'explication de I'intensité de cette prise en charge
réside dans le fait que I’ interface malade-respirateur est
instable et que le malade dépendant de cette interface ne
peut étre sédaté que d’une maniére judicieuse [7]. De la
découle un risque d'accidents de débranchement du
malade.

Laventilation va étre plus difficile arégler car il ne
peut étre question de forcer un malade a s adapter a son
respirateur en I’ endormant. 11 faudra donc conjuguer per-
suasion, efficacité ventilatoire (en particulier essayer de
commencer par diminuer la dyspnée quand elle existe :
convaincre un malade essoufflé qu’'on val’améliorer en
I’enfermant sous un masque n'est pas forcément une
tache facile) et donc jouer de finesse dans les réglages.

Il sera plus facile d'adapter le malade somnolent
hypercapnique hypoventilant (ex : décompensation d'in-
suffisance respiratoire chronique) que le malade confus
agité hyperventilant parce qu'en détresse aigué (ex :
pneumopathie grave, syndrome de détresse respiratoire
del’adulte).

1. Réledel’infirmiére/infirmier

Elle va effectuer tous les branchements du malade tout
au long de son évolution. Il n'y aqu’alaphase d’ adapta-
tion (en pratique souvent seulement les deux premiers
branchements compte tenu des contraintes horaires) que
le branchement est effectué par |e kinésithérapeute.

Elle va continuer tout au long de ces branchements
a expliquer le but et la raison de la VNI, prolongeant,
complétant le réle didactique qui a été initialisé par
le kinésithérapeute et le médecin. Elle évalue I’ état de
conscience, et le note.

Elle s assure avant tout branchement : « 1. Dégagement
des voies aériennes (encombrement, dentier) et prend
ou fait prendre les mesures nécessaires si un probléme
est détecté. « 2. Ellefait le bilan des|ésions cutanées afin
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de choisir I'interface et de comparer aux lésions qu' elle
observera au débranchement suivant. Elle note par écrit
ce qu’ elle observe. « 3. Avant tout branchement elle véri-
fie que le matériel d urgence est disponible et en état.
Puis e branchement sera réalisé en appliquant manuel-
lement le masgue et en recherchant la position d’ étan-
chéité maximale. Une fois celle-ci déterminée elle
attache les sangles qui ont été au préalable glissées sous
I’ occiput. Les sangles doivent étre serrées au minimum
afin de préserver lapeau et de limiter toute douleur, d’ ol
I'importance de rechercher au préalable la position
d’ étanchéité maximale. Pour ne pas déplacer le masque
au cours des manoauvres d’ accrochage des sangles, I’ aide
del’aide-soignant(e) du secteur est vivement souhaitée.
A défaut, une colleégue ou tout autre membre du person-
nel soignant feral’ affaire.

Il est important de parler au malade durant cette phase
de maniére a le rassurer car le branchement est toujours
ressenti négativement (contrainte importante en perspec-
tive). Le patient sera installé en position demi-assise, la
sonnette a portée de main, le saturométre en place. A la
fin de la séance, elle assure le débranchement.

2. Role du kinésithérapeute

Son rdle aussi est essentiel puisqu’il est chargé de
I’ apprentissage, de la mise en cauvre des premiéres
séances. A cetitreil est I"'homme clé de la gestion de
I'interface et il peut intervenir sur les réglages du respi-
rateur afin d’ assurer le confort ventilatoire et les fuites
minimales. Il soumet ses interventions au médecin
responsable. Il travaille donc en collaboration avec le
médecin et I’infirmiére et se trouve théoriquement au
point de convergence de tous les intervenants dans les
soins. |l est le pivot du traitement, au moins a sa mise
en place.

Son réle didactique est au moins aussi important.
Dans la mesure ou il est le responsable des premiers
branchementsil hérite de lafonction d’ expliquer au ma-
lade le but du traitement, de le rassurer, de le persuader,
de calmer son angoisse, etc. |1 est souhaitable qu'il reste
a cOté du patient pendant tout le temps nécessaire a
une tolérance acceptable et durable dela VNI. Si I'into-
Iérance du malade est importante, il ne faut pas insister
inutilement et recommencer fréguemment d autres
essais en multipliant les explications. Il est fréquent que
ce soit la motivation affichée du personnel soignant qui
finisse par se transmettre au malade.

I faut débuter en tenant le masque alamain, en encou-
rageant le patient et en I’aidant a ressentir ce qu'il doit
recevoir delaventilation, en le conseillant sur lamaniére
de respirer sous VNI. A cette phase, il vaut mieux rac-
courcir les périodes de ventilation, quitte a les répéter
plus souvent, pour obtenir un effet d’ apprentissage et
apprivoiser le malade sans le décourager par les diffi-
cultés qu'il pourrait rencontrer a se laisser ventiler. On
va laisser peu a peu le malade sous son masque de plus
en plus longtemps, le quitter pour des périodes de plus
en plus longues.
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Au mieux cette phase est gérée par le duo kiné/infir-
miére. Si son réle est magjeur alamise en place, il doit se
sentir concerné tout au long de la prise en charge et ne
doit pas trop vite tout déléguer al’infirmiere. 1l doit in-
tervenir alademande si le malade doit étre désencombré
avant une séance de ventilation.

Si nécessaire, le kiné est responsable dans des cas
particuliers de la confection de masques moulés « sur
mesure » pour offrir éanchéité et confort suffisants.

3. Roéle de I' aide-soignante/soignant (ASD)

Son assistance lors du branchement et du débranche-
ment du malade est vivement recommandée puisqu’elle
doit participer a I'installation du malade et a la pose
du masque. L’ ASD doit participer au maternage du ma-
lade et son r6le d' encouragement, d’ explication, de réas-
surance du malade est impératif, et ce n’' est pas parce
qu'infirmiéres, kinésithérapeutes et médecin ont déja par-
[é quel’ ASD n’arien arajouter, a apporter. Le malade
doit avoir le sentiment que toute |’ équi pe est motivée par
le résultat des soins qui lui sont apportés. L’ ASD aura
probablement un discours moins technique que les autres
intervenants mais sera peut-étre mieux compris(e).

Elle aun role fondamental dans le dépistage destroubles
de ladéglutition puisqu’ €lle participe aux repas du malade.

4. Role du médecin

Il pose I'indication de la VNI aprés en avoir éliminé
les contre-indications. || choisit le mode de ventilation et
lesréglages qu'il adapte au besoin du malade en collabo-
ration avec le kinésithérapeute. |l participe ala prise en
charge psychologique du malade et a un role didactique
complémentaire de celui du duo infirmiére/kiné.

I1 détermine le rythme des séances et leur répartition
dans le nycthémere. Il détermine I'interface (nasale,
naso-buccale, buccale) et le rythme de la surveillance
clinigue et biologique.

IV. SURVEILLANCE DE L’ APPLICATION
DE LA VNI ET DE SON EFFICACITE

Elle est plus complexe que celle d'un malade intubé
car elle comporte des aspects plus variés. A part la sur-
veillance habituelle de tout malade de réanimation qui
est fonction de sa pathologie propre, €lle combine la sur-
veillance d’'un malade ventilé et celle d’'un malade a
risque d’ &tre intubé en urgence.

Lasurveillance aplusieurs buts: vérifier queletraite-
ment est administré correctement, en apprécier | effica
Cité, et dépister les complications.

Avant chaque séance I’ état d’ encombrement du ma-
lade doit étre estimé afin de proposer, si hécessaire, une
séance de désencombrement préalable ala ventilation.
Il faut en outre a chague séance repositionner le masque
autant de fois que nécessaire pour minimiser les fuites
[23-24], s'assurer que la VNI est administrée correcte-
ment et que les réglages satisfont toujours le malade.
Il faut pour cela apprécier la synchronisation entre
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le malade et son respirateur [24-27].

L’efficacité de la ventilation sera appréciée sur des
paramétres cliniques et paracliniques.

— Laclinique [28] évalue des symptbmes et des signes
qui ne seront le témoin d'une évolution favorable que
lorsgu’ils seront améliorés alafin d’ une période de venti-
[lation spontanée. Leur améioration sous VNI est un
prérequis mais ne saurait &tre considéré comme un succes
définitif. Ce sont : I’ &at de conscience, le mode ventila-
toire, ladyspnée, la cyanose, les sécrétions (purulence,
abondance), les signes d' hypercapnie aigué (hypertension,
sueurs, vasodilatation faciale = rougeur, tremblements,
flapping tremor, somnolence, confusion, agitation), |’ état
de fatigue musculaire (ampliation thoracique, balancement
thoraco-abdominal, force de toux, capacité physique pour
lerepas, latoilette, aide aux mobilisations, force delavoix).

— Les données objectives vont comporter une radio-
graphie thoracique, la surveillance é ectrocardioscopique
continue de la fréquence cardiague, le monitoring continu
dela Sa0, et de lafréquence respiratoire, la surveillance
réguliére de latension artérielle, deladiurése. Lesgaz du
sang artériels sont afaire aprés 1 a2 heures de ventilation
et au besoin [7, 28]. La surveillance de la capnie est ren-
due possible dans des cas particuliers par des moyens non
invasifs transcutanés et de fin expiratoire [29].

L’infirmiére est le personnage clé. Elle varecueillir
tous les signes qui vont renseigner sur une aggravation
et/ou une amélioration. Chaque paramétre doit étre éva
Iué et noté en VS et sous VNI. Le kinésithérapeute inter-
vient de concert avec I’ infirmiére dans la surveillance, le
traitement et la prévention des complications. Il poursuit
son réle dans la kinésithérapie globale « non spécifique »
du malade. L’ activité de rééducation se fera si besoin
sousVNI. L’ASD assistel’infirmiére (ou lekiné) dansla
mesure du possible lors du branchement et participe ala
surveillance et a la prévention des complications. Il est
de son devoir didentifier I’alarme et d'en informer
le plus rapidement possible I'infirmiére, le kiné, ou un
médecin. Le médecin est |e prescripteur des réglages du
respirateur et de leurs modifications. Pour ce faire, il
s appuie sur les renseignements cliniques (fuites, com-
portement nocturne, synchronisation, difficultés de tolé-
rance et/ou d adaptation des masqgues, etc.) fournis par
ses interlocuteurs, kinés et infirmier(e)s et bien sir sur
son observation personnelle du malade. |l se pose au
quotidien la question de la nécessité de poursuivre ou
non la VNI et le passage du masque naso-buccal au
masque nasal ou buccal. Il continue a remplir son réle
didactique aupres du malade et de lafamille.

V. DIFFERENCES PRATIQUES
DANS LES MODES VENTILATOIRES DE LA VNI

Aucun mode de ventilation n’afait la preuve d'une
efficacité supérieure en terme de paramétres respira-
toires physiologiques ou de mortalité par rapport a un
autre mode [23, 30]. Toutefois, compte tenu des pro-
blémes de fuites, il faut privilégier un bon synchronisme
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entre malade et respirateur [24-27]. C’ est sans doute pour
celaquel’aide inspiratoire est le mode le plus utilisé mais
laventilation assistée contrélée (VAC) peut faire presque
aussi bien si elle est réglée finement. Le probléme de la
VAC est qu'élle impose une révision des réglages a
chague changement d'activité et d'éat clinique du
malade ; cela est fastidieux et inducteur de confusion car
I’ équipe infirmiére ne dispose pas d’ une prescription pré-
cise. Par alleurs le mode PAV (Proportional Assist
Ventilation) semble offrir une meilleure synchronisation
entre patient et ventilateur [31-32].

Les avantages de I’ aide inspiratoire (Al) [24, 33-35]
sont alors sa souplesse d’ adaptation aux besoins du malade
et une meilleure compensation des fuites car le volume
insufflé est augmenté par I’ existence méme de lafuite. En
cas de fuite non contrélable, les nouveaux respirateurs
offrent la possihilité de limitation du temps inspiratoire
(Timax) ou de variation du déclenchement (trigger) expi-
ratoire. De méme les nouveaux respirateurs de mode S/'T
(Spontaneous/Timed) peuvent atténuer ou gommer une
hypoventilation alvéolaire chronique par le réglage d’ une
fréquence respiratoire minimale plus ou moins élevée.

Les avantages de laVAC [20, 23, 30] sont son indé-
pendance vis-a-vis de I’ effort du patient pour déclencher
le respirateur (trigger inspiratoire) ; ceci est di a sa capa
cité d’ entrainer lafréguence respiratoire d’ un malade en
hypoventilation sévére. De méme, ce mode ala capacité
d augmenter |es pressions d’ insufflation pour vaincre des
résistances pulmonaires élevées. Ses inconvénients sont
le manque d'adaptabilité aux besoins ventilatoires du
patient et son incapacité a compenser lesfuites.

VI. PREDICTION DE LA REUSSITE DE LA VNI

La succes de la ventilation se traduit par I'améliora-
tion du pH et la chute dans la fréquence respiratoire.
Confalonieri et coll. [28] montrent par un organigramme
gue les maladies ayant a I’admission un état de révell
atéré (Glasgow Coma Score < 11), une maladie sévére
(APACHE Il > 29), une fréquence respiratoire > 30 par
minute et un pH < 7,25 ont un risque prédit d’échec
> 70%. Aprés deux heures de ventilation, un pH < 7,25
augmente ce risque (> 90%).

VII. EFFETS INDESIRABLES DE LA VNI

L aspect d' un confort qui serait meilleur sous VNI
par rapport ace qu'il est lorsque le malade est intubé, est
plusrelatif [9, 10, 23, 36-41]. Il seradirectement menacé
lorsque les complications propres mais rares de la VNI
apparaitront [42-43]. Dans ce cas il faudra que I’amélio-
ration du malade soit nette pour s autoriser a continuer
« colte que codte ».
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