Réanimation 16 (2007) 67-74

available at www.sciencedirect.com

—

“e.? ScienceDirect

journal homepage: http://france.elsevier.com/direct/REAURG/

MISE AU POINT

Ventilation non-invasive : un bénéfice dépendant
de l’indication

The benefit of noninvasive ventilation is related
to the cause of acute respiratory failure

A. Demoule®*, E. Girou®, L. Brochard®

@ Unité de réanimation, service de pneumologie, groupe hospitalier de la Pitié-Salpétriere, université Paris-VI—Pierre-et-
Marie-Curie, 47-83, boulevard de [’Hopital, 75651 Paris cedex 13, France

b CEPI, centre hospitalier Henri-Mondor, université Paris-Xll, 94000 Créteil, France

¢ Service de réanimation médicale, centre hospitalier Henri-Mondor, université Paris-XIl, 94000 Créteil, France

Disponible sur internet le 29 janvier 2007

, Résumé La ventilation non invasive (VNI) est devenue une thérapeutique majeure de Uinsuffi-
MOTS CLES sance respiratoire aigué et son utilisation s’est considérablement accrue dans les services de
Insuffisance respiratoire réanimation. Néanmoins, des arguments suggerent que le bénéfice de la VNI dépend de |’étio-
aigué ; logie de linsuffisance respiratoire aigué (IRA) sous-jacente. La lecture des principaux essais
Ventilation mécanique ; controlés montre que, dans les décompensations de bronchopneumopathies chroniques obs-
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de Uintubation et sur la mortalité est relativement clair. En revanche, dans les insuffisances
respiratoires aigués « de novo », c’est-a-dire sur poumon antérieurement sain, le bénéfice de
la VNI ne semble démontré que dans des populations de patients hautement sélectionnées. De
plus, les études consacrées au bénéfice de la VNI dans les IRA « de novo » ont inclus une mul-
titude de pathologies qui ne sont pas comparables entre elles. Cette hétérogénéité du béné-
fice de la VNI quant a U’étiologie de UIRA sous-jacente est retrouvée dans des enquétes de
pratiques et études de cohorte, lesquelles se rapprochent au mieux de la pratique quoti-
dienne. Il est maintenant nécessaire que de futures études s’attachent a étudier le bénéfice
de la VNI dans des populations d’IRA « de novo » d’étiologies homogénes et définissent des cri-
téres permettant, dans cette population, de prédire aussi précocement que possible ’échec a
venir d’une VNI.

© 2007 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.

Abstract Noninvasive ventilation (NIV) has became a major treatment of acute respiratory
failure (ARF) and the use of NIV has dramatically increased among intensive care units. Never-
theless, various arguments suggest that the benefit of NIV depends on the cause of the under-
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lying ARF. In acute on chronic respiratory failure and in cardiogenic pulmonay edema, data of
the literature suggest a strong benefit of NIV on the risk of endotracheal intubation and mor-
tality. In hypoxemic respiratory failure, the benefit of NIV is less obvious and seems to be
restricted to very selected population of patients. Moreover, studies devoted to the benefit
of NIV in hypoxemic respiratory failure have included many different causes of ARF that should
not be compared to each other. Additionally, surveys and case-control studies, which are close
to the daily medical practice, suggest that the benefit of NIV in hypoxemic respiratory failure
is not as marked as in other causes of ARF. Future studies should aim at evaluating the benefit
of NIV in more homogeneous populations of hypoxemic ARF patients. They should also try to

define criteria that might allow an early identification of patients who will fail NIV.
© 2007 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous

droits réservés.

Introduction

Ce n’est qu’a la fin des années 1980 et au début des
années 1990 [1-3] que la ventilation non invasive (VNI) a
réellement pris son essor dans les services de réanima-
tion, devenant alors une thérapeutique majeure de
Uinsuffisance respiratoire aigué. Cet essor rapide fut
concomitant de la publication des résultats d’essais thé-
rapeutiques randomisés et contrélés qui démontrérent
Uefficacité indiscutable de la VNI dans deux formes
d’insuffisance respiratoire aigué (IRA): la décompensa-
tion aigué de bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) [3-5] et I’cedéme pulmonaire aigu (OAP) car-
diogénique asphyxique [6]. Ce n’est qu’a la fin des
années 1990 que furent publiés les premiers travaux sug-
gérant un possible bénéfice de la VNI chez les patients
pris en charge pour une insuffisance respiratoire aiguée
« de novo », c’est-a-dire sur poumon antérieurement
sain [7,8]. Lutilisation de la VNI a de plus fait l’objet
d’une conférence de consensus internationale [9]. La
publication d’une multitude d’études suggérant un béné-
fice de la VNI dans des insuffisances respiratoires aigués
d’étiologies extrémement variées s’est accompagnée
d’une augmentation considérable de Uutilisation de
cette thérapeutique dans les services de réanimation.
En France, chez les patients admis en réanimation pour
une IRA et nécessitant ’instauration d’une assistance
ventilatoire, le taux global d’utilisation de la VNI est
passé de 16 % en 1997, a 24 % en 2002 [10,11]. En limitant
la comparaison aux seuls patients chez lesquels [’assis-
tance ventilatoire a été instituée en réanimation, ce
taux est passé de 35 a 52 %. Cet enthousiasme des prati-
ciens pour la VNI n’est pas limité a la France. En effet, les
données issues de deux grandes enquétes multicentriques
sur la ventilation mécanique, réalisées en 1998 et 2004
dans plusieurs pays européens ainsi que nord- et sud-
américains montrent que son taux d’utilisation global
est passé de 4,4 a 11%, ce taux étant probablement
sous-estimé par le fait que ces enquétes internationales
n’ont inclus que les patients ventilés plus de 12 heures
[12,13]. A notre connaissance, la VNI est probablement
lune des seules thérapies de réanimation ayant connu
une adoption aussi massive et rapide. De plus, cette uti-
lisation croissante de la VNI a concerné ’ensemble de ses
indications potentielles : décompensation de pathologies
respiratoires chroniques, OAP cardiogénique et insuffi-
sances respiratoires aigués « de novo » [10,13].

Il semble toutefois qu’il convienne de tempérer cet
engouement des praticiens pour la VNI. En effet, la lecture
attentive des multiples études ayant montré un bénéfice de
la VNI chez les patients admis pour IRA suggére que ce béné-
fice est hétérogene quant a |’étiologie de U'IRA. L’'objectif de
cette courte synthése est de mettre au jour, en s’appuyant sur
les données de la littérature, les arguments en faveur d’une
telle hétérogénéité. Ces arguments montrent que, d’un coté,
'indication de la VNI dans la décompensation de BPCO et dans
UOAP cardiogénique repose sur des preuves solides. De
’autre, ces mémes arguments suggerent que certaines indica-
tions sont plus « discutables » quant au bénéfice que la VNI est
susceptible d’apporter. Il s’agit la des insuffisances respiratoi-
res aigués « de novo ». Ce dernier groupe, trés hétérogene,
rassemble des pathologies aussi variées que les pneumonies
infectieuses ou d’inhalation, le syndrome de détresse respira-
toire aigu de ’adulte (SDRA), les traumatismes thoraciques et
les détresses respiratoires postopératoires. Chez ces patients,
il est possible que la VNI puisse, dans certaines circonstances,
étre délétere.

Décompensation de BPCO : un bénéfice bien
démontré

La décompensation de BPCO est certainement l’indica-
tion la moins discutable de la VNI. C’est en effet l'une
des seules pour lesquelles plusieurs essais randomisés
ont démontré un bénéfice de la VNI sur la survie et la
prévention de lintubation endotrachéale. Dans cette
pathologie, l'indication de la VNI repose sur des fonde-
ments physiopathologiques robustes. Ainsi, en compen-
sant la pression expiratoire positive intrinséque (PEPi) et
en diminuant la pression que doivent développer les mus-
cles inspiratoires pour produire un volume courant, la VNI
réduit le travail respiratoire et permet la correction de
’acidose ventilatoire [3,14].

Ces fondements physiologiques robustes ont motivé la
réalisation d’au moins huit études randomisées-controlées
dont les résultats montrent en général un net bénéfice de
la VNI quant a la réduction du taux d’intubation, mais aussi
du taux de mortalité (Tableau 1). De plus, au moins deux
méta-analyses confirment que, adjointe au traitement
médical conventionnel, Uutilisation de la VNI est associée
a une réduction de la mortalité (risque relatif [RR] : 0,52 ;
intervalle de confiance [IC] 95 % : 0,35-0,76) et a un moin-
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Tableau 1 Bénéfice de la ventilation non-invasive (VNI) dans les décompensations de bronchopneumopathie chroniques obs-

tructives
Etude Intubation (%) Mortalité? (%)
Traitement VNI p Traitement VNI p
conventionnel conventionnel
Bott et al. 1993 [4] 7 0 NS 30 10 NS
Brochard et al. 1996 [5] 74 26 0,001 29 9 < 0,05
Barbe et al. 1996 [48] 0 0 NS 0 0 NS
Avdeev et al. 1998 [49] 26 17 NS 31 10 < 0,05
Celikel et al. 1998 [50]° 13 7 NA 7 0 NS
Plant et al. 2000 [51] 27 15 <0,05 20 10 0,05
Dikensoy et al. 2002 [52] 41 12 <0,05 12 6 NS
Conti et al. 2002 [53]° 100 52 <0,01 19 26 NS

NA : non applicable ; NS : non significatif.
2 Dans toutes ces études, il s’agit de la mortalité hospitaliere.

b Dans I’étude de Celikel et al. [50], les patients du groupe témoin recoivent de la VNI en cas d’échec du tritement conventionnel.
¢ Dans I’étude de Conti et al. [53], le traitement de référence est ’intubation.

dre recours a lintubation endotrachéale (RR: 0,41; IC
95 % : 0,33-0,53) [15,16].

C(Edéeme pulmonaire aigu cardiogénique :
un bénéfice démontré quant a la prévention
de l’intubation

L’cedéme pulmonaire aigu cardiogénique est probablement
l’'une des indications les plus anciennes de la VNI [17]. Cette
indication repose sur des bases physiopathologiques fortes. En
ventilation spontanée, [’application d’une pression positive
continue (CPAP) a des patients en OAP augmente ’index car-
diaque et le volume d’éjection systolique [18] en cas d’alté-
ration préexistante de la fonction systolique, et diminue le
volume télédiastolique du ventricule gauche en cas de fonc-
tion systolique préservée [19]. De plus, sur le plan respira-
toire, la CPAP augmente la capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF), améliore les échanges gazeux et diminue les résistan-
ces bronchiques ainsi que le travail ventilatoire [20,21].
L’application supplémentaire d’une aide inspiratoire
(Al + PEP) réduit le travail ventilatoire comparé a la CPAP
seule [22]. L'OAP est la seule forme d’IRA dans laquelle deux
modalités d’administration de la VNI, la CPAP et I’Al + PEP, ont
fait preuve de leur efficacité.

Chez les patients admis pour OAP, le bénéfice de la CPAP
quant a la réduction du taux d’intubation est démontré par

trois études randomisées-controlées [6,23,24] (Tableau 2). La
VNI en Al + PEP est elle aussi associée a une diminution du
taux d’intubation comparé au traitement meédical seul
(Tableau 2) [25]. Néanmoins, ce bénéfice semble surtout pro-
fitable au sous-groupe des patients hypercapniques [26]. Dans
deux travaux, U’Al + PEP était associée a une plus forte inci-
dence des syndromes coronariens aigus ce qui a fait craindre
un effet potentiellement délétére de cette thérapeutique sur
la perfusion coronaire des patients en OAP [27,28]. Toutefois,
ces données n’ont pas été retrouvées par les études ayant
ultérieurement comparé la CPAP et ’Al + PEP dans ’OAP [29,
30]. Elles renforcent cependant l’idée que, dans ’OAP, la VNI
ne doit venir qu’en complément d’un traitement médical
optimal et ne doit en aucun cas retarder |’instauration de ce
traitement. Ces différents essais montrent donc un bénéfice
clair de la VNI quant a la prévention de Uintubation. En revan-
che, aucun de ces essais randomisés-controlés n’a montré son
bénéfice sur la survie en dehors du sous-groupe des patients
hypercapniques (PaCO, > 45 mmHg) [26].

Enfin, deux méta-analyses successives viennent confirmer
le bénéfice de la VNI dans ’OAP cardiogénique. La premiére,
réalisée en 1998, ne prenait en compte presque que des essais
ayant eu recours a la CPAP [31]. Cette premiére méta-analyse
retrouvait une association significative entre utilisation de la
CPAP et la diminution du recours a Uintubation (réduction de
risque : -26%; IC 95%: -13 a -38 %), ainsi qu’une tendance
vers une diminution de la mortalité hospitaliére (réduction de

Tableau 2 Bénéfice de la ventilation non-invasive (VNI) dans [’cedéme pulmonaire aigu cardiogénique

Etude CPAP/AI Intubation (%) Mortalité® (%)
+ PEP Traitement VNI p Traitement VNI p

conventionnel conventionnel
Bersten et al. [6] CPAP 35 0 < 0,01 20 10 NS
Lin et al. [23] CPAP 36 16 <0,05 8 12 NS
L'Her et al. [24]° CPAP 30 9 0,01 30 28 NS
Masip et al. [25] Al+PEP 33 5 < 0,05 10 0 NS
Nava et al. [26]° Al+PEP 25 20 NS 11 11 NS

CPAP : pression positive continue ; AI+PEP : aide inspiratoire et pression positive continue ; NS : non significatif.
2 Il s’agit de la mortalité hospitaliere, sauf pour [’étude de Masip et al. [25].
b Dans I’étude de L’Her et al. [24], la mortalité a 48 heures était réduite de facon significative dans le groupe VNI (7 %) comparé au groupe

témoin (7 %, p = 0,05).

¢ Dans ’étude de Nava et al. [26], il existe un bénéfice de la VNI quant a la prévention de ’intubation dans le sous-groupe des patients hyper-

capniques (6 vs 29 %, p = 0,15).
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Tableau 3 Bénéfice de la ventilation non-invasive (VNI) dans U’insuffisance respiratoire aigué « de novo »

Etude Intubation (%) Mortalité? (%)
Traitement VNI p Traitement VNI p
conventionnel conventionnel
Wysocki et al. 1995 [37] 70 62 NS 50 33 NS
Antonelli et al. 1998 [7] NA 33 NA 47 28 NS
Confalonieri et al. 1999 [33] 50 21 0,03 21 25 NS
Antonelli et al. 2000 [39]° 70 20 0,02 55 35 0,17
Hilbert et al. 2001 [38] 77 46 0,03 81 50 0,02
Auriant et al. 2001 [40] 50 21 0,035 37 12 0,045
Ferrer et al. 2003 [35] 52 25 0,01 39 18 0,03

NA : non applicable ; NS : non significatif.

2 |l s’agit en général de la mortalité hospitaliére, sauf pour les études de Wysocki et al. [37], Antonelli et al. [7] et Ferrer et al. [35].
® Dans I’étude d’Antonelli et al. [7], le traitement de référence est ’intubation.

risque: -6,6%; IC 95%: +3 a -16 %). Plus récemment, une
seconde méta-analyse a inclus les essais thérapeutiques pos-
térieurs a 1998, lesquels offrent une place plus importante a
UAl + PEP [32]. L’augmentation importante du nombre total
d’essais pris en compte a permis a cette seconde méta-
analyse de démontrer le bénéfice de la VNI sur la mortalité
des patients admis pour OAP. Cet impact sur la mortalité est
retrouvé pour la CPAP, mais non pour U’Al + PEP.

Il existe donc, dans ’OAP, un bénéfice de la VNI quant a la
prévention de Uintubation. L'utilisation de cette thérapeu-
tique semble de plus étre associée a une réduction de la mor-
talité.

Insuffisance respiratoire aigué « de novo » :
un bénéfice dans des populations de patients
hautement sélectionnées

Si le bénéfice de la VNI semble assez clair chez les patients
présentant une IRA secondaire a une décompensation de
BPCO ou a un OAP, ce méme bénéfice est plus débattu chez
les patients présentant une IRA « de novo ». La lecture des
différents essais randomisés-controlés ayant évalué le béné-
fice de la VNI dans cette derniére indication suscite deux com-
mentaires. Premiérement, la plupart de ces études mélangent
un nombre considérable de pathologies totalement différen-
tes. Deuxiémement, Uutilisation de la VNI dans les IRA « de
novo » ne semble étre associée a une réduction de mortalité
que dans des populations de patients hautement sélectionnés
(Tableau 3).

L’insuffisance respiratoire aigué « de novo » :
une mosaique de pathologies

Les études évaluant le bénéfice de la VNI dans 'IRA « de
novo » mélangent en réalité un nombre considérable de
pathologies totalement différentes. Ainsi, il est fréquemment
retrouvé cote a cote, dans la méme étude, des pneumopa-
thies infectieuses et d’inhalation, des atélectasies, des syn-
dromes de détresse respiratoire aigué de l’adulte (SDRA),
des traumatismes thoraciques, des détresses respiratoires
postopératoires... Ces différentes pathologies ne sont pas com-
parables et les mélanger rend extrémement difficile la lecture
des résultats (Tableau 3).

Le cas des pneumopathies infectieuses est particuliére-
ment éloquent. Dans leur étude, Confalonieri et al. retrou-

vent un bénéfice de la VNI chez des patients admis pour une
IRA secondaire a une pneumopathie infectieuse communau-
taire [33]. Néanmoins, la lecture des résultats nous montre
que ce bénéfice n’est attribuable qu’a la population des
patients ayant une BPCO sous-jacente. Chez les autres, la
VNI n’est ni associée a une réduction du risque d’intubation,
ni a une réduction de la mortalité hospitaliére. Il est licite de
se demander si cette étude n’est pas en fait une nouvelle
démonstration du bénéfice de la VNI dans les décompensa-
tions de BPCO. En revanche, les données de ’étude de Jolliet
et al., qui évalue le bénéfice de la VNI dans les pneumopa-
thies infectieuses communautaires sévéres et exclut les
patients ayant des antécédents de pathologies respiratoires
chroniques, montre un taux d’intubation de 66 % [34]. Ce
taux est bien supérieur a celui retrouvé dans U’étude de
Confalonieri et al. [33].

On notera aussi avec intérét que plusieurs études évaluant
le bénéfice de la VNI dans U'IRA « de novo » incluent des OAP.
C’est par exemple le cas des études de Ferrer et al. [35] (28 %
d’OAP) et de Antonelli et al. [7,36] (18 % d’OAP). Il est pos-
sible, dans ces études, qu’une partie du bénéfice globale de la
VNI soit attribuable a la population des patients ventilés pour
un OAP. Dans ce sens, ’étude de Wysocki et al. a trés préco-
cement montré que, dans une population de patients non
BPCO présentant une IRA « de novo », le bénéfice de la VNI
était principalement observé chez les patients hypercapni-
ques (PaCO, > 45 mmHg), signe treés fréquemment retrouvé
dans I’OAP asphyxique [37].

Un bénéfice dans une population de patients
hautement sélectionnés

Si, en général, Uutilisation de la VNI dans les IRA « de novo »
est associée a une réduction du risque d’intubation, elle n’est
associée a une réduction de mortalité que dans des popula-
tions de patients hautement sélectionnés.

Cette sélection peut s’opérer selon la pathologie sous-
jacente. C’est par exemple le cas des patients immunodépri-
més, qu’il s’agisse de patients d’hématologie [38] ou admis en
postopératoire d’une greffe d’organe solide [39]. C’est aussi
le cas des patients présentant une IRA au décours d’une résec-
tion pulmonaire [40]. Dans ces populations, !’utilisation de la
VNI est associée a une réduction du risque d’intubation et,
surtout, a une réduction du risque de mortalité (Tableau 3).
Il est important de noter qu’il s’agit de populations dans les-
quelles Uintubation est associée a une mortalité considérable.
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Tout ce qui peut U’éviter est donc susceptible d’avoir un béné-
fice sur la survie.

La sélection peut aussi concerner les critéres d’inclusion
des patients dans une étude donnée. C’est par exemple le
cas d’études qui multiplient les critéres d’exclusion, ce qui a
pour avantage d’inclure une population homogéne, mais pour
inconvénient d’aboutir a une étude comparant des patients
bien différents de ceux que les praticiens prennent en charge
dans leur activité quotidienne.

Méta-analyse dans l’insuffisance respiratoire aigué
« de novo »

Les résultats de la méta-analyse de Keenan et al. [41] sont en
accord avec les remarques précédemment formulées. Cette
méta-analyse inclut les huit principaux essais ayant évalué le
bénéfice de la VNI dans U'IRA « de novo » [8,33,35,37-40,42].
L’analyse des données montre un bénéfice de la VNI quant a la
prévention de lintubation (réduction de risque: 23%; IC
95 % : 10-35 %) et la mortalité (réduction de risque : 17 % ; IC
95 % : 8-26 %). Néanmoins, lorsque ’analyse exclut les études
ayant inclus des patients BPCO ou en OAP, le bénéfice de la
VNI sur la mortalité n’est plus significatif.

En pratique, quels patients bénéficient au mieux
de la VNI

L’expérience montre que la « vraie vie » est bien souvent éloi-
gnée des grands essais randomisés-controlés multicentriques.
Ce probléme est particulierement pertinent dans le cas de la
VNI, puisque cette thérapeutique a justement suscité la réali-
sation d’un nombre considérable d’essais thérapeutiques. Etu-
dier le bénéfice de la VNI dans la pratique quotidienne néces-
site de se tourner vers des travaux d’une toute autre nature.
Il s’agit principalement des enquétes de pratiques et des étu-
des de cohortes. De facon intéressante, la lecture de ces tra-
vaux suggere que, dans la pratique quotidienne, il existe aussi
une hétérogénéité quant au bénéfice que la VNI peut apporter
aux patients. Ainsi, si ce bénéfice semble assez clair chez les
patients admis pour une IRA secondaire a une décompensation
de BPCO ou a un OAP, il Uest nettement moins pour les
patients admis pour une IRA « de novo ».

Décompensation de BPCO et OAP : un bénéfice
de la VNI dans la « vraie vie »

Sur une période de huit ans (1994-2001), Girou et al. ont éva-
lué Uutilisation et les bénéfices de la VNI chez des patients
ventilés pour un OAP cardiogénique ou une décompensation
de BPCO [43]. Au cours de cette période, les auteurs ont
observé une constante augmentation de Uutilisation de la
VNI (de 45 % en 1994 a prés de 90 % en 2001), laquelle était
associée a une diminution de la mortalité (de 20 a 8 %) et de
’acquisition d’infections nosocomiales dans la population étu-
diée (de 30 a 15 %). La VNI fut, dans cette étude, clairement
identifiée comme facteur ayant indépendamment contribué a
la diminution de mortalité de la cohorte (RR: 0,37 ; IC 95 % :
0,18-0,78).

De la méme facon, Carlucci et al. ont étudié de facon
rétrospective, sur une durée de huit années (1992-1996), la

sévérité des patients bénéficiant d’une VNI pour décompensa-
tion de BPCO dans une unité de soins intensifs respiratoires
(USIR), ainsi que le taux d’échec de cette thérapeutique
[44]. Leurs données montraient un taux d’échec stable sur
’ensemble de la période (17 % en moyenne). En revanche, la
sévérité des épisodes d’IRA, évaluée par le pH et le score APA-
CHE Il a ’admission, se majorait progressivement tout au long
de la période étudiée. L’analyse statistique montrait que 1997
était l’année charniére, ce qui permettait alors de distinguer
deux périodes bien différentes : 1992-1996 (pH = 7,25 + 0,07 ;
APACHE 11=22 £6) et 1997-1999 (pH=7,20 0,08 ; APACHE
I1=25+6). Au cours de la seconde période, la probabilité
d’échec de VNI pour un patient ayant un pH inférieur a 7,25
était trois fois moindre qu’au cours de la premiére période.
Alors que la sévérité des patients admis en USIR se majorait,
les moins séveres (pH > 7,28) étaient progressivement traités
en salle de pneumologie (20 % au cours de la premiére période
contre 60 % au cours de la seconde).

Il existe donc, dans certains centres, une augmentation de
la fréquence d’utilisation de la VNI au cours du temps. Paral-
lelement, la sévérité des patients bénéficiant de cette théra-
peutique s’est accrue. Enfin, cette utilisation plus fréquente
de la VNI semble s’accompagner d’une amélioration du pro-
nostic des patients.

Insuffisance respiratoire aigué « de novo » :
un bénéfice discutable

Dans l’enquéte multicentrique francaise sur Uutilisation et le
bénéfice de la VNI réalisée en 2002, U'IRA « de novo » était, en
analyse multivariée, un facteur prédictif indépendant d’échec
de la VNI [10]. Ainsi, les patients ventilés pour ce type d’IRA
sont plus exposés au risque d’étre intubés que les patients
ventilés pour une décompensation de BPCO ou un OAP. De
plus, dans cette enquéte, le fait d’étre ventilé pour une IRA
« de novo » plutdt que pour une décompensation de BPCO ou
un OAP semblait avoir un impact sur U'issue du séjour [45].
Ainsi, le succés la VNI était un facteur indépendant de survie
dans U'IRA « de novo » (RR: 0,05; IC 95%: 0,01-0,42) et la
BPCO-OAP (RR: 0,03, IC 95 % : 0,01-0,24) (Fig. 1). En revan-
che, ’échec de la VNI était indépendamment associé a une
surmortalité dans 'IRA « de novo » (RR: 3,24; IC 95%:
1,61-6,53), mais non chez les BPCO-OAP (Fig. 1). Par ailleurs,
’échec de la VNI était associé a une augmentation de la durée
de séjour chez les BPCO-OAP, mais ne ’était pas chez les IRA
« de novo ».

Au total, U'impact global de la VNI sur le pronostic des
patients dépendait de l’indication. Chez les BPCO-OAP, I’ utili-
sation de la VNI était associée a un meilleur pronostic, (RR :
0,33; 1C 95%: 0,15-0,73, p =0,007), suggérant un bénéfice
de la VNI. En revanche, chez les IRA « de novo », Uutilisation
de la VNI n’était pas significativement associée a un meilleur
ou a un pire pronostic (RR: 1,18; IC 95%: 0,66-2,10,
p =0,57) [45].

Ces données sont a rapprocher de celles de la premiere
enquéte d’Esteban et al. [12]. Dans cette enquéte, les auteurs
avaient noté que, parmi les patients ventilés pour une décom-
pensation de BPCO, la mortalité du groupe intubé en raison de
’échec de la VNI n’était pas supérieure a la mortalité du
groupe intubé d’emblée (24 vs 28 %), alors qu’elle l’était
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Variable Adjusted Odds Ratio Adjusted Odds Ratio
(95% CI) (95% CI)
. N NA
Nosocomial pneumonia O 3.54 (1.21-10.38)
. - 3.24 (1.61-6.53)
NIV failure o E— 1.18 (0.49-2.81)
- 0.05 (0.01-0.42)
NIV success —_m— 0.03 (0.01-0.24)
| , = 2.25 (1.09-4.66)
mmunosuppression o 1.51 (0.52-4.40)
5 P 1 — 1.38 (0.80-2.40)
McCabe score' e 3.79 (1.50-9.57)
- R 3.05 (1.72-5.42)
High SAPS II** o— 1.17 (0.52-2.66)
1.28 (0.73-2.26)
T
Older age* NA
P W S N U S i i |
0.01 0.1 0.5 1 5 10 100
Reduces risk of death Increases risk of death
] Décompensation de BPCO et oedéme pulmonaire aigu cardiogénique
Il Insuffisance respiratoire aigué « de novo »
Figure 1  Facteurs de risque indépendant de mortalité chez les patients ventilé pour une décompensation de bronchopneumo-

pathie chronique obstructive (BPCO) ou un cedéme pulmonaire aigu cardiogénique (carrés blancs) et chez ceux ventilés pour une
insuffisance respiratoire aigué « de novo » (carrés noirs). NIV : ventilation non invasive ; NA : non applicable ; SAPS Il : indice de

gravité simplifié 2, d’apres [45].

chez les patients ventilés pour une IRA d’une autre étiologie
(48 vs 31 %).

Cette hétérogénéité du bénéfice de la VNI quant a L’étio-
logie de U'IRA sous-jacente semble relativement bien percue
par les cliniciens comme le montrent les données issues de
’enquéte déclarative de Burns et al. [46], réalisée en 2003
auprés de 808 internes et médecins senior exercant dans des
services de réanimation, pneumologie, urgence et médecine
interne de 15 hopitaux universitaires d’Ontario (Canada). Le
taux de réponse fut de 47 %, et 63 % des praticiens ayant
répondu déclarérent utiliser la VNI. Les deux principales indi-
cations retenues par les praticiens étaient la décompensation
de BPCO et ’OAP cardiogénique : dans ces indications, la VNI
avait été utilisée au moins une fois par respectivement 91 et
88 % des médecins interrogés. En revanche, moins de 50 %
d’entre eux déclaraient avoir initié aux moins une VNI pour
une pneumonie, un sevrage de la ventilation mécanique, une
IRA postopératoire ou postextubation.

Conclusion

Il semble que le bénéfice de la VNI est dépendant de I’étiolo-
gie de U'IRA qui motive son instauration. Si ce bénéfice parait
clair pour les décompensations de BPCO et les OAP, il semble
plus discutable pour les insuffisances respiratoires aigués « de
novo ». Dans ce dernier groupe, la VNI semble avant tout
bénéficier a des populations de patients hautement sélection-
nées. Toujours dans ce groupe, il semble que ’échec de la VNI
pourrait étre associé a une surmortalité. Il convient donc,
chez ces patients, de ne pas poursuivre une VNI lorsqu’elle
s’avere inefficace, le risque étant alors d’intuber les patients
dans de mauvaises conditions [47]. Il est crucial que de futu-
res études définissent des critéres permettant de prédire
aussi précocement que possible U’échec a venir d’une VNI

chez les patients pris en charge pour une insuffisance respira-
toire aigué « de novo ». De plus, il semble important que de
futures études s’attachent a étudier le bénéfice de la VNI
dans des populations d’IRA « de novo » d’étiologies homoge-
nes et non dans des populations mélangeant des IRA de causes
aussi diverses que variées.
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