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Liste des abréviations 

VNI : Ventilation Non Invasive 

BPCO : Broncho-pneumopathie-Chronique-Obstructive 

OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

VS-AI-PEP : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire et Pression Expiratoire 

Positive 

BIPAP : Bilevel Positive Airway Pressure 

CPAP : Ventilation spontanée avec pression positive continue 

IRA : Insuffisance Respiratoire Aigue  

CH : Centre Hospitalier 

DMU : Dossier Médical des Urgences 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques 

SAS : Syndrome d’Apnée du Sommeil 

IGS2 : Indice de Gravité Simplifié 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
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Résumé : 
 
 
 

Contexte : La Ventilation Non Invasive (VNI) est une technique dont l’utilisation est 

croissante. Elle permet une diminution du nombre d’intubations et de ses 

complications. Son utilisation est encadrée par une conférence de consensus de 2006 

qui retrouve différents grades selon la balance bénéfice/risque. Nous avons réalisé 

une évaluation des pratiques de la VNI aux Urgences de l’hôpital de Lens à 10 ans de 

la conférence de consensus pour évaluer si son utilisation est en accord avec les 

recommandations. 

Méthode : C’est une étude mono centrique rétrospective de six mois, dans un centre 

hospitalier faisant 38000 entrées par an aux Urgences, portant sur les patients majeurs 

ayant bénéficié de VNI aux Urgences et hospitalisés par la suite en Réanimation, 

Surveillance Continue et Cardiologie. Les antécédents respiratoires, les indications et 

contre-indications de VNI, les paramètres biologiques et leur évolution, le devenir des 

patients étaient relevés.  

Résultats : 63 patients ont bénéficié de VNI aux Urgences sur les 6 mois. 34.9% pour 

décompensation hypercapnique de BPCO, 22.2% pour OAP cardiogénique et 15.9% 

pour pneumopathie hypoxémiante. La médiane du pH à l’arrivée était de 7.28. 46.67% 

des patients admis via un SMUR avaient de la VNI en pré hospitalier. 7 échecs 

(intubation ou décès) sont retrouvés. 

Conclusion : Les recommandations d’utilisation de la VNI sont respectées aux 

Urgences du CH Lens. Mais la pneumopathie hypoxémiante est une indication 

fréquemment retrouvée qui ne fait pas partie de ces recommandations. Les études en 

faveur de son utilisation dans cette indication restent controversées. Les 

recommandations vont-elles évoluer ?  
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Introduction :  

 

 

La ventilation Non Invasive, ou VNI, correspond aux différentes techniques médicales 

utilisées dans le cadre d'une assistance ventilatoire mécanique non invasive. Est 

entendu par "non invasif", tout procédé n'incluant pas d'intubation ni de trachéotomie. 

La VNI est généralement pratiquée sur un patient conscient présentant une détresse 

respiratoire que les traitements médicaux ne parviennent pas à améliorer. Elle s’utilise 

via un masque qui peut être nasal, buccal ou facial. Dans son utilisation aux urgences, 

le masque naso-buccal ou le masque facial sont les plus utilisés. (1) 

 Initialement, son utilisation se limitait à la réanimation. Depuis 1995, des études (2) 

s’intéressent à la possibilité de son utilisation et de son efficacité dans un service 

d’urgences. La VNI permet une diminution du nombre d’intubations et donc les 

complications associées, comme les pneumopathies d’inhalation, les complications 

liées à la sédation mais aussi les lésions laryngées et trachéales. Elle permet 

également une diminution du temps de séjour hospitalier et de la mortalité. (3,4,5,6) 

Deux types de VNI peuvent être envisagés : la Ventilation Spontanée avec Aide 

Inspiratoire et pression expiratoire positive (VS-AI-PEP) et la Continuous Positive 

Airway Pressure (CPAP) ou ventilation en pression positive continue. Ces deux modes 

ventilatoires permettent une diminution des résistances et une augmentation de la 

compliance pulmonaire.  

L’utilisation au quotidien de la VNI est encadrée par des conférences de consensus 

datant de 2001 et 2006. Ces conférences de consensus(1) permettent de mettre en 

évidence 2 pathologies principales dans lesquelles la VNI a une indication formelle 

(GRADE G1+) : L’OAP cardiogénique en association avec un traitement médical 
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optimal sous le mode C-PAP ou VS-AI-PEP et l’acidose respiratoire avec pH < 7.35 

dans le cadre d’une décompensation de BPCO sous le mode VS-AI-PEP. 

La VNI a un intérêt non établi de façon certaine (GRADE G2+) dans l’Insuffisance 

Respiratoire Aigüe (IRA) hypoxémique de l’immunodéprimé, en post-opératoire de 

chirurgie thoracique et abdominale, dans la stratégie de sevrage de la ventilation 

invasive chez les BPCO, en prévention d’une IRA post extubation, dans les 

traumatismes thoraciques fermés isolés, dans les décompensations de maladies 

neuromusculaires chroniques et autres insuffisances respiratoires chroniques 

restrictives. 

Son intérêt n’a pas été démontré (GRADE 2-) dans la pneumopathie hypoxémiante, le 

syndrome de détresse respiratoire aigüe, les maladies neuromusculaires aigües 

réversibles. 

La détresse respiratoire aigüe est l’un des motifs les plus fréquents de consultation 

aux urgences, et à l’heure actuelle, nous constatons une augmentation de l’utilisation 

de la VNI dans la pratique courante aux urgences. Au Centre Hospitalier de Lens, un 

nombre important de patients bénéficient d’un traitement par VNI dans le service des 

urgences avant transfert en réanimation ou en unité de surveillance continue. 

A dix ans de la dernière conférence de consensus, où en est-on en pratique 

concernant l’utilisation de la VNI ? Son utilisation se limite-t-elle aux indications 

formelles ou est-elle plus large ? L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les 

pratiques concernant l’utilisation de la VNI aux Urgences d’un centre hospitalier 

périphérique de 774 lits pour évaluer si celles-ci sont en adéquation avec les 

recommandations. 
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Matériel et Méthode : 

1- Lieu de l’étude : 

 

Le Centre Hospitalier (CH) de Lens est un hôpital périphérique situé à 40 kilomètres 

du CHRU de Lille. Les Urgences adultes du CH Lens accueillent plus de 38000 

patients par an. Le SMUR de Lens effectue environ 4300 sorties par an. Le CH Lens 

comporte 15 lits de réanimation polyvalente et 6 lits de surveillance continue médicale. 

 

2- Type d’étude : 

 

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles par une étude mono centrique, 

rétrospective au Service d’Accueil des Urgences adultes et SMUR du centre 

hospitalier de Lens (SAU), sur une durée de six mois. La période de l’étude s’est 

déroulée de novembre 2014 à avril 2015. Une déclaration à la CNIL a été effectuée. 

(annexe 1) 

 

3- Critères d’inclusion : 

 

Ont été inclus dans l’étude les patients majeurs se présentant aux urgences soit par 

un moyen personnel, soit par un moyen de secours (sapeurs-pompiers, ambulance 

privée, SMUR), et ayant bénéficié au cours de leur séjour aux urgences d’une séance 

de VNI, qu’elle ait été instaurée en pré hospitalier ou dans notre service, et hospitalisés 

par la suite dans les services de réanimation, surveillance continue (USC) ou 

cardiologie. 
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Ont été considérées comme VNI :  

- La BIPAP Vision (Bilevel Positive Airway Pressure) qui permet une Ventilation 

Spontanée en Aide Inspiratoire avec Pression Expiratoire Positive (VS-AI-PEP). 

-  La CPAP de Boussignac qui permet une Ventilation Spontanée en Pression 

Positive Continue (Continous Positive Airway Pressure).  

 

4- Critères d’exclusion :  

 

Ont été exclus de l’étude les patients mineurs et les femmes enceintes. Les patients 

dont la prise en charge initiale avait débuté dans un autre service d’urgences et qui 

étaient secondairement transférés vers le CH Lens étaient également exclus. 

 

5- Déroulement de l’étude : 

 

Les dossiers des patients ayant bénéficié de ventilation non invasive aux urgences ont 

été retrouvés en analysant les codages diagnostic de la CIM-10 des patients sortis de 

réanimation, de surveillance continue, de soins intensifs cardiologiques et de 

cardiologie conventionnelle.  

Le codage de la VNI n’étant pas effectué aux urgences, nous sommes partis du 

postulat que les patients ayant bénéficié de VNI aux urgences ont été par la suite 

hospitalisés soit en réanimation, en surveillance continue ou en cardiologie (USIC, 

cardiologie conventionnelle). A partir du dossier de ces patients, nous avons retrouvé 

via le DMU (Dossier Médical informatisé des Urgences), le dossier des Urgences pour 

évaluer si les patients avaient bénéficié de la ventilation non invasive aux urgences ou 

uniquement dans les services d’hospitalisation. 
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Les codages retenus étaient : 

GLLD019 : ventilation barométrique ou volumétrique non effractive au masque facial 

pendant au moins 2 heures cumulées au cours des 12 heures pour insuffisance 

respiratoire aigue 

GLLD012 : Ventilation mécanique continue au masque facial pour suppléance 

ventilatoire par 24 heures 

GLLD003 : ventilation spontanée au masque facial, par canule nasale ou par sonde 

nasopharyngée, sans aide inspiratoire, avec pression expiratoire positive. 

I50.1X-003 : Oedème aigu du poumon avec mention de maladie cardiaque ou 

d'insuffisance cardiaque. 

Tous les patients ayant bénéficié d’un de ces codages lors de leur sortie 

d’hospitalisation entre novembre 2014 et avril 2015 ont été inclus. Les dossiers ont été 

analysés pour évaluer si les patients avaient bénéficié de VNI aux urgences ou dans 

les services d’hospitalisation. Les patients n’ayant pas bénéficié de VNI aux urgences 

ont été exclus par la suite. 

Ces informations nous ont été fournies par le Dr Bauduin, responsable du département 

d’information médicale du CH Lens. 
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6- Paramètres étudiés : 

 

A- Caractéristiques de la population : 

Nous avons étudié les données démographiques de la population bénéficiant de 

Ventilation non invasive aux Urgences du CH Lens : l’âge et le sexe.  

Nous avons relevé les comorbidités des patients grâce à l’index de Charlson       

(annexe 2) qui prend en compte l’âge et les antécédents médicaux du patient. Ce score 

est un index pondéré de comorbidités construit pour orienter vers le pourcentage de 

survie à dix ans selon les pathologies du patient.  

Les antécédents pneumologiques ont été relevés, ainsi que la présence d’une 

oxygénothérapie de longue durée ou d’une ventilation non invasive au domicile. 

Nous avons coté le score IGS2 (annexe 3), pour évaluer la gravité initiale des patients. 

Ce score comporte 17 paramètres qui oscillent entre 1 et 26. Il prend en compte le 

type d’entrée (médicale, chirurgicale, urgente ou programmée) ainsi que les 

paramètres cliniques et biologiques initiaux. 

 

B- Mode d’entrée :  

Le mode d’arrivée des patients aux urgences a été étudié : Moyen personnel, 

ambulance privée, pompiers ou SMUR. 

 

C- Indication de l’introduction de Ventilation Non Invasive aux Urgences : 

Les indications de mise en route de la VNI ont été retrouvées dans le dossier 

informatique des Urgences ou dans les courriers de sortie d’hospitalisation.  
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Ces indications étaient confrontées aux recommandations retrouvées dans la 

conférence de consensus de 2006 sur la Ventilation Non Invasive pour analyser le bon 

usage de la pratique.  

 L’objectif de l’introduction de la ventilation non invasive était également analysé. On 

retrouvait alors :  

- Un objectif curatif : La ventilation non invasive est le traitement de référence 

adapté à la pathologie aigue du patient. En cas d’échec et de nécessité, le 

patient sera intubé. (Catégorie 1) 

- Un objectif palliatif avec probabilité curative : Le traitement est adapté à 

l’insuffisance respiratoire aigüe présentée par le patient. En cas d’échec, il n’y 

aura pas de recours à l’intubation. (Catégorie 2) 

- Un objectif palliatif : Le traitement a pour objectif d’améliorer le confort d’un 

patient en fin de vie. (Catégorie 3) 

 

D- Contre-indications de la ventilation non invasive : 

Les contre-indications référencées dans la conférence de consensus ont 

également été recherchées pour chaque patient.  

Ces contre-indications sont :  

- Les patients non coopérants, agités et opposants 

- Le coma, hors coma hypercapnique de l’insuffisant respiratoire chronique 

- Le sepsis sévère ou la défaillance multi viscérale 

- Le pneumothorax non drainé ou une plaie thoracique soufflante 

- L’épuisement respiratoire nécessitant une intubation  

- Les troubles du rythme ventriculaire graves 

- L’obstruction des voies aériennes supérieures 
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- Les hémorragies digestives hautes 

- Les traumatismes cranio-faciaux graves 

- Le patient en post arrêt cardiaque immédiat 

- La tétraplégie traumatique aigue à la phase initiale 

 

E- Critères cliniques et paracliniques : 

Le principal critère clinique étudié est la fréquence respiratoire. 

Le principal critère paraclinique relevé est le gaz du sang artériel, réalisé à H0 et H1. 

Les gaz du sang réalisés dans le service étaient analysés sur place, le résultat se 

présentait donc sous la forme d’un papier libre joint au dossier. Nous n’avons pas pour 

l’étude fait ressortir les dossiers papiers des archives. Nous avons retrouvé les 

données via le DMU ou le courrier de sortie d’hospitalisation en ce qui concerne les 

gaz du sang et les paramètres hémodynamiques. 

F- Devenir des patients :  

Nous avons suivi le parcours hospitalier des patients pour connaitre leur service 

d’orientation à la sortie des urgences, ainsi que le taux de survie en sortie 

d’hospitalisation. 

G- Echec / Réussite : 

A été considéré comme un échec de VNI, la nécessité d’une intubation orotrachéale 

ou le décès du patient. 
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7- Analyse statistique : 

 

Les données ont été recueillies via le dossier médical informatisé des Urgences et via 

le logiciel cristalnet et inscrites dans un tableur Excel.  

L’analyse statistique a été faite via le logiciel STATA 14. 

La médiane était utilisée pour les variables continues avec les intervalles inter-quartiles 

aux 25ème et 75ème percentiles. Les pourcentages étaient utilisés pour données 

qualitatives. Un test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé pour la comparaison 

des données. 

Les valeurs de p inférieures à 0.05 étaient considérées comme significatives. 
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Résultats : 

 

Au total, 253 patients ont été inclus. Parmi ceux-ci,  63 ont bénéficié de ventilation non 

invasive aux urgences. Les 190 patients exclus ont bénéficié de VNI dans les services 

d’hospitalisation. (Réanimation Polyvalente, Surveillance Continue, Cardiologie). 

 

1- Caractéristiques de la population : 

A- Age / sexe : 

Parmi les patients ayant bénéficié de VNI aux urgences, 62% étaient des hommes et 

38% des femmes. 

La médiane de l’âge des patients est de 69 ans [60-82], avec des extrêmes à 54 ans 

et 97 ans. 

B- Antécédents respiratoires : 

Le principal antécédent des patients ayant bénéficié de VNI aux urgences est la 

Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) avec 47.62% des patients, 

soit 30 patients. La silicose représente le troisième antécédent le plus représenté 

avec 11 patients, soit 17.46%.  

19 patients n’avaient aucun antécédent respiratoire.  

Certains patients pouvaient avoir plusieurs pathologies pneumologiques associées, 

telle que BPCO et SAS (12 patients soit 19%), ou BPCO et insuffisance respiratoire 

restrictive (3 patients, soit 4,76%). 
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Sexe          N (%)   

  

 
Homme 

    
39 (61.9) 

   

 
Femme 

 
24 (38.1)  

    

 
Age (ans, médiane])        

 

            
                                             69 

 
 [60 - 82]  

  

 
Antécédents pneumologiques  

  
   

 

 
BPCO 
 

  
30 (47.6)  

  

Silicose 
 

 11 (17.4)   

SAS 
 

 16 (25.4)   

IR Restrictive 
 

 6 (9.5)   

Asthme 
 

 2 (3.1)   

 
 

    

 
OLD 
 

  
18 (28.6) 

  

VNI nocturne 
 

 20 (31.7)   
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2- Gravité / Comorbidités/ Contre-indications : 

 

 

 

 

La médiane du score IGS2 est de 31 avec des extrêmes à 10 et 52. 

La médiane de l’index de Charlson est de 5 avec des extrêmes à 1 et 10, soit un 

pourcentage de survie à 10 ans estimé à 21%. 

La VNI a été utilisée chez 5 patients (7.94%) en coma. Ces comas étaient 

hypercapniques. Deux autres patients étaient en épuisement respiratoire et quatre 

en sepsis sévère. Aucune autre contre-indication n’a été rencontrée. 

 

3- Les objectifs de la VNI : 

 

 

Parmi la population incluse dans notre étude et ayant bénéficié de VNI aux 

Urgences, 71.4% avait un objectif curatif (intubation en cas d’échec de VNI). 28.6% 

avaient le traitement adapté à leur pathologie mais ne seraient pas intubés en cas 

d’échec de la VNI. Aucun patient ne bénéficiait de VNI palliative, de confort. 

 

 

 

Gravité / Comorbidités Médiane        

IGS2             

   31 [24 - 36]    

Index Charlson         

   5 [3 - 6]    



LIS Laura                  

 

____ 
24 

 

 

 

 

 

 

 

4- Indication de l’introduction de la VNI 

 

 

 

Indication de la VNI   N (%)    

Décompensation BPCO  22 (34.9)   

Découverte BPCO/décompensation  6 (9.5)    

Décompensation silicose  5 (7.9)   

OAP cardiogénique  14 (22.2)   

Décompensation cardio-respiratoire  7 (11.1)   

Syndrome obésité-hypoventilation  8 (12.7)   

Pneumopathie hypoxémiante  10 (15.9)   

Grippe  2 (3.2)   

Pneumopathie interstitielle  1 (1.6)   

Dépression respiratoire iatrogène  2 (3.2)   

Bronchospasme  2 (3.2)   
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5- Paramètres clinico-biologiques : 

 

 

Paramètres Clinico-biologiques  Médiane 
  

 

 
pH H0 

 
7.28 [7.22-7.33]  

 

 
pH H1 

 
7.33 [7.28-7.35]  

 

 
pCO2 H0 

 
63 [54-75]  

 

 
pCO2 H1 

 
58 [52-64]  

 

 
FR H0 

 
30 [25-35]  

 

 

 

La médiane du pH à l’arrivée aux urgences est de 7.28 avec des extrêmes à 7.02 et 

7.53. Onze patients ont un pH initial inférieur à 7.25. 

La médiane de pH à H1 du début de la VNI est de 7.33 avec des extrêmes à 7.19 et 

7.48. 

Il existe une augmentation significative entre le pH à H0 et le pH à H1 (p < 0.0002) 

La médiane de la pCO2 à l’arrivée aux urgences est de 63 mmHg avec des extrêmes 

à 24 et 140 mmHg. 

La médiane de la pCO2 à une heure du début de la séance de VNI est de 58 mmHg 

avec des extrêmes à 37 et 97mmHg. 

Il existe une baisse significative entre la pCO2 à l’arrivée et la pCO2 à H1 de la VNI 

(p< 0.0001). 
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6- Mode d’entrée : 

 

Mode d’entrée N (%) 

Moyen personnel 9 (14.29) 

Ambulance privée 8 (12.7) 

Sapeurs-pompiers 16 (25.4) 

SMUR 30 (47.62) 

 

Lieu de début de VNI N (%) 

Urgences 49 (77.8) 

SMUR 14 (22.2) 

 

Lieu du début de VNI quand entrée SMUR N (%) 

Urgences 16 (53.33) 

SMUR 14 (46.67) 

 

47.62% des patients bénéficiant de VNI aux Urgences du CH Lens arrivent en SMUR. 

Parmi ces patients, 46.67 % ont une introduction de VNI en pré hospitalier.  

53.33% des patients bénéficiant d’une prise en charge SMUR ne bénéficient pas de 

VNI en pré hospitalier. 5 (35.7%) des 14 patients avaient une BIPAP pour 

décompensation de BPCO et 9 (64.3%) une CPAP pour OAP. 
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7- Type de VNI : 

 

80.95% des patients (51 patients) ayant bénéficié de VNI aux urgences étaient sous 

BIPAP ;  

19.05% (12 patients) étaient sous CPAP. 

 

8- Echec / Réussite : 

 

Un échec de VNI (intubation, décès) a été constaté chez  7 patients. Parmi ceux-ci, 

un a été intubé, les six autres sont décédés suite à une décision de limitations des 

thérapeutiques. Les indications des échecs : trois décompensations mixtes, une 

décompensation de BPCO, une de silicose et deux pneumopathies hypoxémiantes. 

 

9- Services d’hospitalisation : 

 

Service d’hospitalisation  

USC 26 (41.27) 

Réanimation 24 (38.1) 

USIC 13 (20.63) 

 

La durée moyenne du séjour hospitalier est de 12.4 jours. 
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10- Présence du GDS dans le dossier informatisé des urgences : 

 

Dans 80.95% des dossiers des urgences, les résultats des gaz du sang ne sont pas 

retrouvés. 

 

11- Présence de la Fréquence respiratoire dans le dossier : 

 

FR dans dossier à H0 N (%) 

Oui 35 (55.55) 

Non 28 (45.45) 

FR dans dossier H1  

Oui 1 (1.6) 

Non 62 (98.4) 

 

La fréquence respiratoire est présente dans 1.6% des dossiers à H1 du début de la 

VNI. 
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Discussion : 

 

1- Population étudiée : 

 

L’introduction de la VNI aux urgences concernait une grande majorité d’individus de 

sexe masculin avec un rapport de presque deux tiers d’hommes pour un tiers de 

femmes. Cette donnée rejoint les données épidémiologiques en matière de BPCO, 

notamment post tabagique, et de silicose qui sont des pathologies plus volontiers 

masculines.  

Un très grand nombre de patients (30%) bénéficiaient de l’initiation d’une VNI dans un 

contexte de découverte de pathologie respiratoire jusqu’alors méconnue. Les patients 

inclus dans notre étude avaient un score bas d’IGS2. Nos patients étaient donc de 

gravité modérée sur le plan hémodynamique et biologique. Par contre, le score de 

comorbidités de Charlson était élevé, avec un pourcentage global de survie à dix ans 

faible estimé à 21%. Ces chiffres peuvent être expliqués par la précarité de l’état de 

santé de la population recrutée dans le bassin minier. Ce contexte géographique, 

historique, sanitaire et social peut également expliquer les résultats concernant les 

antécédents à type de BPCO et de silicose fortement représentés dans notre 

population. En effet, selon l’observatoire régional de la santé (7), le Nord Pas de Calais 

(NPDC) présente un des indicateurs de mortalité prématurée (toute cause confondue) 

le plus élevé par rapport à la moyenne nationale avec un écart à la moyenne de 

+27.2%. Concernant la BPCO, une étude du ministère de la santé (8) retrouve un taux 

d’hospitalisation de 137 à 217% supérieur pour ce motif dans le NPDC par rapport aux 

autres régions. 
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2- Discussion des résultats : 

 

       L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si l’utilisation de la VNI au centre 

hospitalier de Lens était en accord avec les recommandations de bonne pratique sur 

le sujet.  

 

a. BPCO : 

       Dans notre étude, 44.4% des patients (soit 27 patients) ont bénéficié de VNI dans le 

cadre d’une décompensation hypercapnique de BPCO. Un seul patient est décédé 

après une décision de limitation thérapeutique, aucun n’a été intubé. Ces résultats sur 

le faible pourcentage d’intubation des patients BPCO sous VNI sont en accord avec 

de nombreuses études (3,4,5,6). Brochard L (3) rapporte dans une étude prospective 

et randomisée en 1995 que la VNI diminue le nombre d’intubation, réduit les 

complications et raccourcit la durée du séjour hospitalier. Dans cette étude, seuls 26% 

des patients ont été intubés dans le groupe VNI contre 74% dans le groupe traitement 

standard (p<0.001). Ces études dont tous les résultats sont en faveur de la VNI sont 

à l’origine des recommandations de la conférence de consensus de 2006 (1) : la 

décompensation hypercapnique de BPCO est une indication formelle de VNI (Grade 

G1+). La conférence décrit également un risque accru d’échec de VNI si le pH est 

inférieur à 7.25. Dans notre étude, onze patients avaient un pH inférieur à 7.25. Parmi 

ces patients, aucun n’a présenté un échec de VNI, défini par une nécessité d’intubation 

ou un décès. Une étude Italienne de 2002 (9) suggère que la VNI mérite d’être tentée 

à n’importe quel stade de la décompensation. En effet, cette étude compare la VNI et 

la ventilation invasive après intubation chez les patients BPCO en échec de traitement 

médical standard avec persistance d’une acidose avec pH inférieur à 7.20 au début 
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de la ventilation. 52% des patients du groupe VNI ont été intubés. Mais des effets 

positifs pour les patients non intubés ont été retrouvés : ceux-ci présentent moins de 

complications dues à l’intubation, et il existe un effet à long terme sur la diminution du 

risque de nouvelle admission (100% des patients sortis de l’hôpital après intubation 

ont reconsulté sur la période de suivi contre 65% des patients du groupe VNI p<0.05). 

Notre pratique de la VNI dans la BPCO est donc en accord avec les recommandations. 

 

b. OAP : 

 

Dans notre étude, 22.2% des utilisations de VNI le sont dans le cadre d’œdème aigu 

pulmonaire, le plus souvent sous le mode CPAP. Aucun patient venant pour le seul 

motif d’OAP n’est décédé, 3 le sont dans le cadre d’une décompensation cardio 

respiratoire.  

Pour cette pathologie, la conférence de consensus de 2006 (1) retrouve également 

une recommandation de grade 1+. De nombreuses études (10,11,12,13,14) retrouvent 

un intérêt à l’utilisation de la VNI dans cette indication pour la diminution du nombre 

d’intubations. Une étude Américaine (10) prospective, randomisée de 1991, retrouve 

dans le groupe CPAP associé au traitement médical,  une amélioration plus rapide de 

la fréquence respiratoire ( 27 +/-6 à 30 min du début de la CPAP contre 33 +/-9 à 30 

minutes du début du traitement standard p<0.008), de l’acidose respiratoire ( pH=7.28 

+/- 0.06 versus pH= 7.16 +/-0.18 p<0.001) , de l’oxygénation et une diminution du 

nombre d’intubations par rapport au groupe traitement médical seul associé à de 

l’oxygène. Dans notre étude, nous n’avons pas étudié ces paramètres en sous-groupe 

selon le mode ventilatoire mais nos résultats globaux vont dans le même sens. 

Une étude Française de 2004 (15) retrouve ces mêmes résultats chez des patients 

plus âgés. Cette étude n’a inclus que des patients de plus de 75 ans en OAP. Elle 
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retrouve une différence significative de la fréquence respiratoire à 1h du début de la 

CPAP (27 +/-7 versus 31 +/-8 p<0.001), une amélioration plus rapide du rapport 

PaO2/FiO2 et une différence significative de la mortalité dans les 48 premières heures 

(7% versus 24% p<0.005). Dans notre étude, le patient le plus âgé ayant bénéficié de 

CPAP dans le cadre d’un OAP avait 97 ans. La VNI nous permet donc de prendre en 

charge de manière curative des patients âgés avec des comorbidités importantes qui 

ne bénéficieraient probablement pas d’une intubation orotrachéale en cas 

d’épuisement respiratoire au vu de la loi de 2005 relative à l’acharnement 

déraisonnable.(16) 

 

c. BIPAP ou CPAP ? 

 

Notre étude montre que les patients ayant une séance de VNI pour une 

décompensation hypercapnique de BPCO ont tous bénéficié de ventilation à deux 

niveaux de pression (VS-AI-PEP). Les patients bénéficiant de VNI dans le cadre d’un 

OAP seul ont bénéficié de VS-PEP (CPAP) et les patients en décompensation mixte 

ont bénéficié plutôt d’une ventilation sous un mode VS-AI-PEP (BIPAP).  

Le mode VS-AI-PEP a fait ses preuves dans toutes les études concernant la prise en 

charge de la décompensation hypercapnique de BPCO. Pour l’OAP, il semblerait que 

les deux techniques aient fait leurs preuves. L’efficacité de la CPAP a été démontrée 

dans cette indication dans de nombreuses études sus-citées  (10, 11, 12, 13,14). Une 

méta-analyse de 2005 (17) compare la CPAP et la VS-AI-PEP par rapport au 

traitement standard dans l’OAP. Celle-ci retrouve une diminution significative du 

nombre d’intubations lors de l’utilisation de la CPAP ou de la VS-AI-PEP comparé au 

traitement médical chez les patients en OAP (60% de réduction du nombre 

d’intubations dans le groupe CPAP comparé au traitement médical seul RR : 0.40 
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IC95% [0.28 -0.58] et 49% de réduction d’intubations dans le groupe VS-AI-PEP par 

rapport au traitement médical seul RR0.51 IC95% [0.33-0.78]). Dans cette méta-

analyse, ont également été comparées la CPAP et la VS-AI-PEP dans l’OAP. Aucune 

différence significative n’était retrouvée entre les deux techniques concernant la 

mortalité et la réduction du nombre d’intubations. Une étude randomisée de 2002 (18) 

retrouve avec la VS-AI-PEP une diminution du nombre d’intubations uniquement chez 

les patients en OAP associé à une hypercapnie (9 intubations de patients 

hypercapniques dans le groupe traitement standard versus 2 dans le groupe VS-AI-

PEP, p<0.05). Ces résultats ne sont pas retrouvés chez le patient normocapnique.  

Les pratiques de l’équipe des Urgences de Lens concernant la VNI dans les indications 

de décompensation de BPCO et d’OAP sont adaptées aux recommandations de 

bonnes pratiques. Il semblerait adapté de favoriser l’utilisation de la ventilation à deux 

niveaux de pressions dans l’OAP avec hypercapnie ainsi que dans l’OAP des 

personnes âgées ayant une BPCO associée. Si nous pensons employer la VNI en ce 

sens dans notre service, nous n’avons pas mesuré ces éléments dans notre étude. 

 

d. VNI en pré-hospitalier : 

 

Notre étude retrouve que moins de la moitié des patients bénéficiant d’une prise en 

charge SMUR ont une introduction de VNI en pré hospitalier. Une méta-analyse de 

sept études (19) avec au total 632 patients, démontre que la VNI en pré-hospitalier est 

efficace pour les patients présentant une insuffisance respiratoire aigüe dont le 

diagnostic s’oriente vers un OAP, une décompensation de BPCO, un asthme ou une 

pneumonie.  Elle diminue le nombre d’intubation et la mortalité hospitalière (RR 0.54 

IC [0.35 ; 0.95]). A noter que dans cette méta-analyse, six études sur sept utilisaient 

des CPAP dans le cadre de décompensation cardiaque. Nos résultats peuvent être 
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expliqués par l’absence de signe clinique d’hypercapnie et d’épuisement respiratoire 

lors de la prise en charge pré hospitalière de ces patients. L’indication ventilatoire ayant 

été confirmée par les gaz du sang réalisés aux urgences. Par ailleurs, il est également 

possible que les praticiens en charge de ces malades aient, en premier lieu, utilisé les 

mesures thérapeutiques médicamenteuses, et décidé d’introduire la VNI 

ultérieurement devant leur inefficacité. Ce délai d’observation passé, le patient était 

alors probablement arrivé aux urgences.  

 

e. Insuffisance respiratoire aigüe de novo : 

 

15.9%(10 patients) des patients de notre étude ont bénéficié de VNI dans le cadre 

d’une pneumopathie hypoxémiante. Nous avons retrouvé un échec de VNI chez deux 

de ces patients. Pour cette indication, les recommandations de 2006 retrouvent une 

indication G2- avec aucun avantage démontré et une technique qu’il ne faut 

probablement pas utiliser. De multiples études ont été menées ; les résultats de celles-

ci ne sont pas tous en accord (20,21,22,23,24). Une étude de Ferrer et al. (20) de 2003 

compare dans une étude prospective, randomisée, la VNI et l’oxygène au masque à 

haute concentration dans les insuffisances respiratoires aigües hypoxémiques. Cette 

étude retrouve un taux d’intubation inférieur dans le groupe VNI (13/51 vs 28/52 

p<0.05). Ce chiffre prend en compte des OAP cardiogéniques et peut donc être biaisé, 

l’OAP étant une indication de VNI formelle. Néanmoins, en isolant les patients 

présentant une pneumopathie, il est également retrouvé une diminution du nombre 

d’intubations avec 5 intubations sur 19 patients présentant une pneumopathie dans le 

groupe VNI versus 11/15 (p<0.05) dans le groupe oxygène. Dans ce même groupe les 

auteurs retrouvent également une diminution du taux de mortalité dans l’unité de soins 

intensifs dans le groupe VNI (3/19) par rapport au groupe oxygène (8/15) avec p<0.05. 
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A noter que dans cette étude, une sélection des patients a été réalisée en excluant les 

patients hypercapniques, les patients avec un Glasgow inférieur à 11, les patients 

instables sur le plan hémodynamiques, et les patients non coopérants. Une étude de 

Confalonieri et al. (23) compare dans les pneumopathies communautaires l’utilisation 

de la VNI et de l’oxygène. La VNI montre de manière globale une réduction du taux 

d’intubation (21% d’intubation dans le groupe VNI vs 50% dans le groupe standard 

p<0.05). Quand ces résultats sont analysés en excluant les patients BPCO de l’étude, 

la différence entre la VNI et le traitement standard n’est plus retrouvée (37.5% 

d’intubations dans le groupe VNI versus 47.1% dans le groupe traitement standard 

p=0.73). Une méta-analyse (24) de huit essais évaluant le bénéfice de la VNI dans 

l’insuffisance respiratoire aigüe de novo retrouve une diminution du taux d’intubations, 

du temps de séjour hospitalier chez les patients sous VNI par rapport au traitement 

standard. Quand l’analyse exclut les patients BPCO, il n’est pas retrouvé de diminution 

de la mortalité des patients sous VNI. Le bénéfice de la VNI dans l’insuffisance 

respiratoire hypoxémique est controversé. Néanmoins, il semble que son utilisation au 

quotidien pour cette indication soit en augmentation, comme le montre notre étude. 

Une surveillance rapprochée de ces patients semble recommandée pour ne pas 

retarder une éventuelle intubation. Les recommandations vont elle évoluer sur le 

sujet ? 

 

 

f. Surveillance de la VNI : 

 

Aux Urgences du Centre Hospitalier de Lens, un seul infirmier est dédié aux six lits de 

déchoquage. Il arrive assez fréquemment qu’il y ait plus de six patients au déchoquage 

avec des salles parfois triplées. Les patients bénéficiant de VNI restent en général 

plusieurs heures aux urgences, en attente d’une orientation dans un hôpital souvent 
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saturé. Une surveillance rapprochée de ces patients n’est donc pas toujours aisée. 

Les résultats de notre étude montrent que sur le dossier informatisé, peu de données 

concernant l’évolution de la fréquence respiratoire et des gaz du sang sont inscrites. 

Les patients bénéficient pour autant, nous le pensons, d’une surveillance correcte. Une 

étude belge de 2002 (25) s’est intéressée à l’utilisation de la VNI aux Urgences. Dans 

cette étude, 49% des Urgences utilisent la VNI, la raison de la non utilisation est le 

manque d’expérience de l’équipe dans 32.7% des cas et la perte de temps liée à la 

surveillance pour les médecins et les infirmiers dans 22.8% des cas. Nous avons dans 

notre Centre Hospitalier voulu introduire dans le dossier médical informatisé un onglet 

spécifique pour la surveillance de la VNI (avec à chaque heure, une fréquence 

respiratoire, les résultats des gaz du sang de contrôle, l’évolution des signes cliniques). 

Malheureusement, une telle modification dans le DMU est impossible. Cette 

surveillance spécifique sera nécessaire dans notre nouvel outil informatique prévu 

pour 2018. 

 

3- Limites de l’étude : 
 

 

 

Les limites de notre étude sont multiples :  

- C’est une étude rétrospective, mono centrique, avec de faibles effectifs. 

- Il existe un important biais de recueil : en effet, les patients inclus sont ceux 

hospitalisés en réanimation, surveillance continue, soins intensifs 

cardiologiques et cardiologie. Nous n’avons donc pas pu inclure les patients 

pour lesquels la VNI a été ‘essayée’ aux urgences chez des patients ‘non 

réanimatoires’ et donc non hospitalisés dans les services sus cités. Les patients 

décédés aux urgences après échec de VNI n’ont pas pu être inclus. Ceci 

explique le faible taux de patients en VNI palliative dans notre étude. Nous 
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n’avons pas pu inclure non plus les patients ayant bénéficié d’une séance de 

VNI aux urgences ayant permis une amélioration franche de leur état 

respiratoire permettant l’hospitalisation dans un service conventionnel. La 

réalisation d’une étude prospective permettrait de lever ce biais en incluant les 

patients directement lors de leur passage aux urgences. 

- Il existe également un manque de données : du fait de la non informatisation 

complète des résultats biologiques lors de l’étude. Depuis la fin de notre étude, 

les résultats des gaz du sang apparaissent sur informatique. 
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                                            CONCLUSION : 

 

La ventilation non invasive est fréquemment utilisée aux Urgences Centre Hospitalier 

de Lens. Son utilisation rentre dans le cadre des recommandations de pratiques de la 

conférence de consensus de 2006. Les contre-indications sont respectées. Il est 

néanmoins retrouvé une indication fréquente (pneumopathie hypoxémiante) non 

recommandée avec une réussite non négligeable. Le congrès de la Société de 

Réanimation de Langue Française (SRLF) va aborder le sujet de l’utilisation de la VNI 

dans l’insuffisance respiratoire aigüe hypoxémique de novo. Sommes-nous à l’aube 

de nouvelles recommandations ? 
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Annexe 1 : Déclaration à la CNIL : 

 

Le numéro de déclaration à la CNIL est le 1989703 
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Annexe 2 : Index de Charlson 
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Annexe 3 : Score IGS2 : 
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