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POINTSESSENTIELS

- Lapluslarge expérience avec cette technique a été obtenue lors des décompensations
aigués d'insuffisance respiratoire chronique.

- On parvient a éviter plus d'une intubation sur deux, a diminuer notablement les
complications de la ventilation assistée et a diminuer |la mortalité dans cette pathologie.

- Laventilation au masque dans | es cedémes pulmonaires cardiogéniques asphyxiques
permet d'attendre |'efficacité du traitement et d'éviter |'épuisement, en particulier chez les
sujets agés.

- Les patients ayant des défaillances multiviscérales, en particulier une atteinte
hémodynamique ou une hypoxémie tres sévére représentent des contre-indications relatives
alaVvNI.

- Latolérance de la technique dépend de latol érance du masque mais aussi de la qualité des
explications fournies aux malades.

- 11 est important de réduire les fuites au maximum, source d'échec de latechnique.

Laventilation non invasive et une technique qui, appliquée a certaines
conditions de détresse respiratoire aigué, permet d'éviter l'intubation
endotrachéde et la ventilation artificielle standard. Cela permet d'éviter de
nombreuses complications secondaires a l'intubation et ala ventilation assstée
et au s§our en réanimétion.



LESINDICATIONS

Laplus grosse expérience avec cette technique a été obtenue lors des
décompensations aigués dinsuffisance repiratoire chronique. Les
insuffisances respiratoires chroniques restrictives répondent tresbien ala
ventilation non invasive mais sont cependant moins fréquentes que les
bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO). La ventilation non
invasive au masgue, facid le plus souvent, permet de rompre le cercle vicieux
de I'aggravation gazométrique et de la dysfonction ventilatoire en gpportant un
soutien ventilatoire efficace. Cette technique permet de diminuer le travail
respiratoire de ces patients et d'améliorer I'oxygénation sans aggravation des
gaz du sang. Rapidement, |'augmentation de la ventilation avéolare entraine
une améioration de la cgpnie et une correction de ' acidose respiratoire. Méme
en ddivrant de maniére intermittente cette technique, on parvient a éviter plus
d'une intubation sur deux, a diminuer notablement les complications dela
ventilaion assstée et a diminuer lamortdité dans cette pathologie [1] [2] [3] [4].
Lamortdité hospitaliére passe de 30 % amoins de 10 %. Cette méme
technique est également utilisée dans les suites de la ventilation gores
I'extubation [5].

L es cadémes pulmonaires cardiogéniques asphyxiques sont égaement une trés
bonne indication. 1l sagit en effet dune pathologie ou le traitement
médicamenteux serale plus souvent efficace, ol la ventilation au masque
permet d'attendre que le traitement fasse son effet et d'éviter I'éouisement
initid. Cela et particulierement vral chez les sujets agés. Les modalités
optimales d'ass stance ventilatoire dans cette pathol ogie restent encore
discutées|e] [7]. L'amélioration est liée a une réduction du travall respiratoire et
partiellement une facilitation du fonctionnement cardiaque [8]. Enfin, le groupe
des insuffisances respiratoires hypoxémiques est fait de pathologies trés
diverses. Il samble que les patients ayant des défaillances multiviscérales, en
particulier une ateinte hémodynamique, ou bien une hypoxémie trés sbvere
difficile acorriger ou les patients qui sont totalement dépendants d'un support
ventilatoire soient difficiles aventiler de maniere non invasive. Cependant, |a
encore, un certain nombre de cas en Stuation dhypoxémie et de dysfonction
ventilatoire peut bénéficier de cette technique [2] [9] [10]. Les complications de
la ventilation peuvent également étre évitées, quiil sagisse des complications
de I'intubation ele-méme[11] ou des complications infectieuses de la
réanimation.

LIMITATIONS

L 'efficacité de cette technique dépend de la dépendance du patient et de la
svérité globae [12]. Latolérance de latechnique est tributaire de nombreux
facteurs dont le type de masgue utilise, mais auss de la qudité des explications
fournies aux malades. 1l est égdement important de réduire lesfuites au
maximum car dles sont une source d'échec [13].



L a dépendance au support ventilatoire que peuvent présenter certains maades
et égdement redrictive. Les patients qui nécessitent impérativement un haut
niveall de pression expiratoire positive (PEP) risquent de désaturer trés
brutalement s des fuites singtalent ou S le masque doit étre débranché. Ces
patients seront bien SOr plus difficiles a maintenir en ventilation non invasive.
Enfin, de hautes pressions dinsufflation peuvent ére mad tolérées: dles
peuvent donner lieu a desfuites, géner le patient, voire entrainer une
insufflation gastrique (> 25 cmH20). On sera donc restreint dans la gamme de
pressions que |'on peut utiliser. Cette technique pourrait ne pas étre suffisante
pour ventiler les malades les plus stvéres.

APPLICATION AUX SITUATIONS PREHOSPITALIERES

Tres peu d'expériences sont disponibles dans ce domaine. La pratique de la
vertilation non invasive en urgence et particulierement dans les Stuations de
prise en charge hors réanimation, devrait ére possible a deux conditions::
d'une part quil existe une équipe médicae prenant en charge le patient (ce qui
et le cas en France avec les Samu), et d'autre part, qu'un équipement puisse
étre gpporté aupres du patient et/ou dans I'ambulance. Les cademes
pulmonaires cardiogéniques asphyxiques et |es décompensations aigués
dinsuffisance respiratoire chronique paraissent deux indications tout afait
intéressantes a envisager. L 'aspect technique et la qualité du metériel est adors
un point-clé [14] [15] [16].
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