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Cas clinique 1 

• Mme D, 50 ans, 165 Kg pour 1m55 IMC 

68 Kg/m2 

• Grabataire 

• Admise pour troubles de conscience 

• Cyanose, DTS, pas de signe de 

focalisation 

• pH = 7,05 / PaO2 = 45 mmHg / PaCO2 = 

90 mmHg / HCO3
- = 40 mmol /L 

• VNI en urgence 

• En SI ou réanimation 
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SOH et réanimation 

Nowbar et al. Am J Med. 2004 
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SOH : la VNI diminue le recours aux soins… 

Berg et al. Chest 2001 
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Quelle prise en charge ? 

• Hospitalisation en réanimation • Quel ventilateur ? 

• Quelle interface ? 

• Quels réglages ? 

• Quelle surveillance ? 
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Quel ventilateur en réanimation ? 

Des machines de réanimation Des machines de domicile 

http://www.healthcare.philips.com/main/homehealth/respiratory_care/bipapavaps/default.wpd
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Quel ventilateur ? 

VNI de domicile 

• Bonne compensation des fuites 

• Généralement bien tolérés d’emblée 

• Paramètres expirés parfois difficiles à 

monitorer 

• Vocabulaire et prise en main parfois 

difficile à maîtriser 

Ventilateur de réanimation 

• Monitoring FiO2 

• Monitoring paramètres expirés 

• Compensation des fuites aléatoires 
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Quelle interface ? 

• De mieux en mieux tolérées 

• Nasales, naso-buccales 

• « Pipettes » nasales 
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• Au cas par cas 

• À réadapter rapidement en fonction de la tolérance du malade 

• Au début : tenir le masque sans l’attacher 

• Position du patient !! 

• Mode préférentiel : VSAI-PEP 

Quels réglages ? 
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Quel monitoring en aigu ? 

• Clinique +++ 

• Machine : VT expiré si disponible 

• SpO2 

• Capnographie :  

– Non fiable pour des hautes 

valeurs de capnie 

– Nécessité de contrôle du pH 

• Gazométrie  

Concordance au-delà de 

55 mmHg? 

Cuvelier et al. Chest 2005 
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Une fois stabilisé… 

• Rôle fondamental de la PSG au décours de l’épisode aigu (1 mois ?) 

– En pratique si capnie normalisée : PSG sans VNI : SAS ou non 

– Si capnie élevée : PSG + VNI : SAS persistant 

• Détermine la stratégie thérapeutique ultérieure : VNI / PPC 

Perez de Llano. Chest 2005 
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Cas clinique 2 

• Patiente de 50 ans 

• Antécédents : 

– Hystérectomie 

– HTA 

– Hypercholestérolémie  

– Tabac = 0 

– Alcool = 0 

• Adressée pour bilan en vue de 

chirurgie bariatrique 

• Poids : 110 Kg pour 160 cm 

• IMC = 42,9 Kg/m2 
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Cas clinique 2 

22h 8h30 

Ronflements 

Réveils nocturnes 

Nycturie 4 - 5 

Fatigue matinale 

Céphalées  

Epworth = 17 
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Cas clinique 2 

• SAOHS léger : IAH = 7/h 

• Hypoventilation nocturne : 

– SpO2 moyenne = 88% 

– Durée de SpO2 < 90% = + 2h 

• Gazométrie dans la journée : 

– pH = 7,4 / PaO2 = 85 mmHg / PaCO2 

= 42 mmHg / HCO3
- = 32 mmol/L 

• Gazométrie au réveil 

– pH = 7,38 / PaO2 = 70 mmHg / 

PaCO2 = 53 mmHg 
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Cas clinique 2 

• SOH sans SAOHS • 11 – 15% des patients obèses 

avec SAOHS ont une 

hypercapnie 

• 90% des obèses 

hypercapniques ont un SAS 

Laaban et al. Chest 2005 
Mokhlesi et al. Sleep Breath 2007 
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Savoir y penser… 

• Bicarbonates : 

– Réserve alcaline élevée en absence d’autres causes 

Recommandations pour la pratique clinique – SAOHS – Rev Mal Respir 2010 
Mokhlesi et al Respir Care 2010 
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Les mécanismes 

Mokhlesi et al. Respir Care 2010. 
Lourenco et al. J Clin Invest 1969 

Lopata et al. Am Rev Respir Dis 1982 
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Quel traitement proposer ? 

• La perte de poids 

– Indispensable 

–  5 à 10% du poids de départ : 

permet l’amélioration de la fonction 

ventilatoire et de la gazométrie 

– Amélioration du SAS et parfois 

arrêt de la PPC 

• Souvent longue à obtenir 

• Nécessite une prise en charge 

ventilatoire Diapo Mokhlesi – ATS 2010 
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Cas clinique 2 

• Mise en place du traitement 

• VNDP mode ST 

– IPAP 15 cmH2O 

– EPAP 6 cm H2O 

– FR 10 

– Timax 1.2 s 
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Traitement patient en état stable 

Polysomnographie  

SAOHS Non  

VNI nocturne 

+ O2 si hypoxémie résiduelle 

Oui  

PaCO2 < 55/50 mmHg 

PPC 

PaCO2  55/50 mmHg 

VNI 

Si désaturation 

Weizenblum et al. Rev Mal Respir 2008 
Rabec et al. Rev Pneumol Clin 2009 
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Traitement du SOH : PPC versus VNDP ? 

• Éléments prédictifs « en faveur » de la VNI 

– IMC 

– Syndrome restrictif sévère 

– Hypoxémie nocturne prononcée et hypoventilation sévère 

• En pratique : souvent fonction de l’habitude des équipes 

Patient en état stable 
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Mise en place de la VNI en pratique 

• Le ventilateur ? 

• L’interface ? 

• Les réglages ? 

• Quid de l’AVAPS ? 

• Quid du volumétrique ? 



Montpellier, le 9 septembre 2011 

Ventilateurs 

Volumétriques  Barométriques  

Avantages  • VT maintenu  les 

résistances et 

compliances thoraco-

pulmonaires 

• Compensation des 

fuites 

• Meilleure tolérance 

Inconvénients  • VT pas assuré en cas 

de fuites (sauf Trilogy ) 

• Pression élevée dans 

VA 

• Moins bonne tolérance 

• VT non garanti si 

résistances élevées 

• Compensation des 

fuites parfois mal tolérée 
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Quel respirateur choisir ? 

• Un ventilateur qu’on connaît+++ 

• Adapté au malade : durée de ventilation, batterie, possibilité de 

modes ventilatoires particuliers 

• Ergonomie  

• Possibilité de monitoring : fuites, SpO2, EPV, capnographie… 
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L’interface « idéale » 

• Bonne étanchéité 

• Faible espace mort 

• Bonne tolérance 

• Tailles adaptées aux 

morphologies 

• Installation facile 

• Ablation rapide et possible par le 

patient 

• Entretien facile 

 Avoir le choix +++ 
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Quels réglages? 

Mode ventilatoire en AI-PEP 

Trigger inspiratoire 

Pente 

Niveau d’AI / IPAP 

Cyclage  

PEP 
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Quels réglages ? 

• « titration » de la VNI 

PEP 

AI 

IPAP = AI + PEP 

Pépin et al. Rev Mal Respir 2005 
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Attention aux auto-déclenchements 

Trigger inspiratoire 

Tassaux et al. Int Care Med 2002 
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Le cyclage entre inspiration et expiration 

• Réglage du Timax 

• Réglage du trigger expiratoire : 

– valeur par défaut à 25% de 

débit inspiratoire de pointe 

Pression 

Débit 

Tassaux et al. Am J Respir Crit Care Med 2005 
Richard et al. Réanimation 2007 

Fin de I 
Débit 

Timax 
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Les autres modes : le VT cible 

• De plus en plus proposé : AVAPS, 

VT cible 

• VT :  

– 8 ml/kg de poids théorique (BMI = 

23 kg/m2) 

– ! Chez les obèses à ne pas 

surestimer le VT 

• 2 niveaux d’IPAP pour obtenir le 

VT : 

– ! Sensation distension gastrique si 

pression trop forte 

• Aide pour améliorer la ventilation 

Coughlin. Respir Med 2009 
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VT cible 

• Amélioration de la ventilation nocturne 

• Attention aux réglages (VT) :  

– Qualité de sommeil 

– Fuites  

Storre et al. Chest 2006 
Janssens et al. Respir Med 2009 
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Les autres modes : le mode volumétrique 

• Longtemps utilisé (et toléré) 

• Serait moins bien supporté que le mode en AI 

• Ne supporte pas les fuites 

– « nouveaux ventilateurs »… 
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La détection 

• Observation  

• Interrogatoire mais : 

– Subjectif 

– Jour  Nuit surtout chez les 

chroniques 

Perrin et al. Rev Mal Resp 2004 
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Proposition de mise en place en chronique 

• Hospitalisation de 3 à 4 jours 

• Débuter par VNI sans O2 

• Sous contrôle SpO2 ou capnographie 

• Poursuivre l’hospitalisation si les objectifs ne 

sont pas atteints 

J1 

• Essai de la machine sur quelques minutes : 

débuter par réglages infra-cliniques 

• Ajustement des réglages et 2 X 1h dans la 

journée 

• Début éducation : mise en place du masque 

J2 

• Refaire 2 ou 3 séances dans la journée 

• GDS après 1 h ou capnographie pendant la 

séance 

• Éducation : montage de la machine 

J2 – J3   

• Nuit sous VNI + oxymétrie ou capnographie 

J3  

• Poursuite éducation : entretien du matériel 
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Les causes d’échec 

• L’habitude de l’équipe médicale 

– Degré de « conviction » 

– Mauvais réglages 

– Mauvais contrôle des hypoventilations nocturnes 

• Degré de gravité insuffisant 

• Manque d’éducation du patient 

– Sur l’appareillage 

– Sur la maladie en elle-même 

• Mise en place trop tardive 



Montpellier, le 9 septembre 2011 

La VNI est un traitement qui 
se prescrit…  
 
 
 
nécessite une ordonnance… 
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Quelle surveillance ? 

• Gazométrie au réveil 

• pH 7,40 / PaO2 = 80 mmHg / 

PaCO2 = 44 mmHg 

 

•  intérêt de l’enregistrement 

nocturne 

• Au mieux : avec signal de 

débit et fuites 
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Quelle surveillance ? 

• Observance = élément majeur 

• Suivi clinique + gazométrie 

• Capnographie transcutanée + signal de débit machine 

• EPV + signal machine : fuites 
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EPV / PSG sous VNI 

• Difficile à lire… 

– Savoir les interpréter 

• Les évènements constatés sous VNI n’ont pas forcément la même 

signification qu’en ventilation spontanée 

• Garder en tête que les évènements les plus fréquents sont : 

– Fuites 

– Obstructions des VAS 

– Asynchronisme  

• Toujours regarder le rapport de la machine  

Travaux groupe SOMNOVNI Thorax 2010 
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Pour conclure… 

• Savoir y penser !  

• En aigu 

– Toute décompensation 

hypercanique n’est pas forcément 

due à une BPCO ! 

– Explorer les patients au décours 

• Fonction ventilatoire 

• PSG / EPV 

• Au laboratoire du sommeil 

– Bicarbonates 

– Rechercher l’hypoventilation 

nocturne 

• Le meilleur traitement reste la 

perte de poids ! 


