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Introduction
La ventilation non invasive est la 
méthode de référence pour le trai-
tement de l’hypercapnie qui est une 
conséquence de l’hypoventilation 
retrouvée dans les stades avancées 
de multiples pathologies respira-
toires chroniques obstructives et 
restrictives.

L’objectif de cet article est d’éclaircir 
les différentesindications de la ven-
tilation non invasive à l’état aigue 
et à l’état chronique (à domicile) et 
de décrire les étapes nécessaires à 
suivre pour le réglage d’un ventila-
teur.

DÉFINITION DE LA VENTI-
LATION :
Pour mieux comprendre le méca-
nisme de la ventilation, on va faire 
une petite comparaison entre la 
respiration spontanée, la CPAP et la 
VNI (ventilation avec aide inspira-
toire).

4 La respiration spontanée : C’est 
une respiration à une pression 
fixe sans aucune assistance.

4 La CPAP (continuouspositive 
airwaypressure) : C’est une 
respiration avec une pression 
supérieure à la pression atmos-
phérique, c’est une pression 
délivrée par la CPAP mais qui 
reste fixe pendant tout le cycle 
respiratoire. La CPAP n’est pas 
considérée comme un ventila-
teur car elle ne délivre pas d’un 
aide inspiratoire.

4 La VNI (ventilation non inva-
sive) : C’est un système à 2 
niveaux de pression (une pres-
sion inspiratoire et une pres-
sion expiratoire), le patient 
reçoit à chaque inspiration une 
pression correspondant à l’aide 
inspiratoire (AI) qui va suppor-
ter les muscles au cours de 
l’inspiration permettant d’aug-
menter le travail respiratoire.

Les indications de la venti-
lation non invasive :
4 A l’état aigu :
L’insuffisance respiratoire aiguë hy-

percapnique résulte d’une inca-
pacité de la pompe respiratoire 
à fournir une ventilation alvéo-
laire suffisante pour maintenir 
une PCO2 artérielle normale. 
Elle complique environ 20% 
des exacerbations aiguës de la 
BPCO, la prise en charge initiale 
doit se baser initialement sur 
un traitement médical optimal 
et si nécessaire une oxygéno-
thérapie en visant une satura-
tion pulsée en oxygène de 88 à 
92%.

La VNI doit être débutée en urgence 
si : pH ≤ 7,35 et pCO2 > 45 mm 
Hg(6 kPa)qui persistent ou se déve-
loppent malgré un traitement médi-
cal optimal(1, 2, 3).

4 A l’état chronique : pour pou-
voir poser l’indication de la VNI 
à domicile au log court, il faut 
classer l’insuffisance respira-
toire chronique en fonction de 
l’étiologie.

IRC obstructive : Plusieurs pa-
thologies sont incriminées tel 
que la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), 
les dilatations des bronches, la 
mucoviscidose et l’asthme.

IRC restrictive : Plusieurs 
pathologies peuvent donner 
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une atteinte restrictive tel que 
l’atteinte de la paroi thora-
cique (les déformations de la 
cage thoracique, le syndrome 
d’obésité hypoventilation), les 
atteintes neuromusculaires, la 
fibrose pulmonaire et les sé-
quelles de tuberculose.

Dans l’atteinte restrictive, la pré-
sence d’un seul critère parmis les 
critères suivant est suffisant pour 
l’initiation de VNI à domicile selon 
les recommandations de l’ameri-
canthoracic society (ATS) publiés en 
2021(6).

1. Capacité vitale (forcée ou lente) 
≤ 50% théorique

2. Une chute de plus de 20% de la 
capacité vitale dans la position 
couchée par rapport à la posi-
tion assise

3. PaCO2 diurne ≥ 45 mmHg via 
des gaz du sang artériels

4. PtCO2 (nocturne) > 50 mmHg

5. Saturation en oxygène au cours 
du sommeil ≤ 90% dans 5% ou 
plus de la nuit ou SpO2 ≤ 88% 
pendant 5 minutes ou plus de 
la nuit.

Les étapes de raglage d’un 
ventilateur
Étape 1 : Choisir le mode de pres-
surisation 

Le grand principe de la VNI c’est 
qu’on peut ventiler le patient par 
un mode volumétrique ou un mode 
barométrique.

Le mode volumétrique : l’objec-
tif est de faire introduire à chaque 
inspiration un volume d’air fixe. 
La pression générée est alors va-
riableen fonction de la compliance 
thoraco-pulmonaire du patient. 
L’avantage principal de ce mode est 
l’assurance de recevoir le volume 
d’air prédéterminé (en l’absence de 
fuites) et le défaut majeur est l’inca-
pacité de ce mode de compenser 
les fuites. Ce mode doit être utilisé 
chez les patients trachéotomisés et 

les patients dépendant de la venti-
lation.

Le Mode barométrique (ventilatio-
nen mode de pression) : l’objectif 
est d’atteindre une pression pré-
déterminée. Le volume produit 
est alors variable, dépendant de 
l’interaction entre la pression déli-
vrée etla compliance thoracopul-
monaire. Ce mode a l’avantage de 
compenser les fuites puisque la 
machine va augmenter le débit de 
sa turbine pour obtenir la pression 
cible(7). Et l’inconvénient majeur est 
l’absence de garantie du volume 
insufflé. C’est le mode de choix chez 
les patients qui ont une respiration 
autonome.

En cas d’intolérance d’un mode ou 
de l’autre après ce choix initial et 
optimisation des réglages, un chan-
gement pourra être tenté. 

Étape 2 : Réglage du volume délivré 

Ce réglage sera facile dans le mode 
volumétrique, le volume courant 
(Vt) sera réglé directement (entre 
8 et 10mL/kg du poids). En 
mode de pression, le volume 
courant sera obtenu indi-
rectement, c’est la pression 
inspiratoire qui sera réglée 
avec l’objectif d’obtenir un Vt 
entre 8 et 10 ml/kg du poids. 

Étape 3 : réglage du contrôle 
du cycle 

Mode spontané (S) : dans ce mode 
le patient est totalement libre dans 
sa respiration, c’est lui qui com-
mence et termine le cycle, le ventila-
teur détecte juste le début du cycle 
par le biais du 
trigger inspi-
ratoire pour 
délivrer l’aide 
inspiratoire. Ce 
mode doit être 
utilisé chez les 
patients actifs 
éveillés.

Mode contrôlé 
= timed (T) : 

dans ce mode le patient n’a aucune 
liberté dans sa respiration, elle 
dépend totalement du ventilateur, 
les paramètres réglés sont la pres-
sion inspiratoire, la pression expi-
ratoire et la fréquence respiratoire. 
Ce mode doit être utilisé chez les 
patients sédatés en réanimation ou 
les patients atteint d’insuffisance 
diaphragmatique sévère incapable 
d’être actifs. 

Mode spontané/contrôlé (ST) : 
C’est un mode partagé entre le 
patient et le ventilateur, quand le 
patient est capable de déclencher 
un cycle spontané, le ventilateur va 
le détecter et délivrer l’aide inspira-
toire (AI) et quand le patient n’ar-
rive pas à déclencher un cycle au 
bout d’un certain temps (T= 60 se-
condes/ FR réglée par l’opérateur), 
le ventilateur va basculer en mode T 
et déclencher un cycle contrôlé. Le 
mode ST est choisi chez les patients 
actifs éveillés mais qui risquent 
d’avoir des apnées au cours de la 
nuit.

Le mode barométrique semi-
contrôlé est donc le mode de choix 
typiquement utilisé chez les pa-
tients qui nécessité une VNI au long 
cours à domicile. 
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Étape 4 : Réglage des paramètres 
du cycle 

1. Le trigger inspiratoire (ou dé-
clencheur) : C’est la sensibilité du 
déclanchement de l’inspiration, 
un trigger sensible ou très sensible 
doit être réglé chez les patients 
présentant une BPCO afin de dimi-
nuer l’effort du patient mais il est 
préférable de toujours commencer 
par un réglage moyen et d’adapter 
ce réglage secondairement selon la 
tolérance du patient. 

2. La pente = le temps de pressuri-
sation = la pente (Rise time) : C’est 
la vitesse avec laquelle le ventila-
teur va passer de la PE à la PI. Une 
pente raide est une pente rapide 
dont la pression va augmenter rapi-
dement, sur un thorax très rigide, il 
faut diminuer ce temps pour éviter 
une augmentation trop rapide des 
pressions(8).

3. La PI (pression inspiratoire) : 
C’est la PE+ AI (la somme de la pres-
sion expiratoire et l’aide inspiratoire 
délivrée au cours de l’inspiration). 
C’est le paramètre le plus impor-

tant qui va aider les muscles respi-
ratoires, son réglage dépendra de 
la pathologie et l’état du patient (à 
l’état aigue il ne faut pas dépasser 
10-12 cm H2O de PI mais à l’état 
chronique on peut arriver jusqu’à 
20-25 cmH2O de PI (la ventilation à 
haute intensité).

4. Le cyclage (ou trigger expira-
toire) : C’est le passage de l’inspi-
ration à l’expiration, Il devrait s’ex-
primer en pourcentage de chute 
du débit de pointe. Ex : le débit 
inspiratoire maximal à 50l/mn et 
le cyclage est réglé à 40%, c’est-à-
dire quand le patient arrive à 40% 
de son débit inspiratoire max (20 l/
mn), le ventilateur va arrêter l’inspi-
ration et passer à l’expiration.Chez 
les patients atteint de BPCO, on sou-
haite privilégier l’expiration et avoir 
une inspiration courte, un cyclage 
précoce (supérieur à 50%) sera pri-
vilégié, contrairement aux patients 
restrictifs chez qui on souhaite 
avoir une inspiration plus longue, 
le cyclage tardif (inférieur à 50%) 
sera privilégié. Il est préférable de 
toujours commencer par un réglage 
« moyen» ou «50%» et d’adapter 
secondairement selon la tolérance 
du patient. 

5. La pression expiratoire positive 
(PEP) : C’est un débit permanent 
qui permet de laver le masque et 
éviter la ré inhalation de CO2 per-
mettant de le faire sortir au cours 
de l’expiration à travers les fuites 
intentionnelles, elle se règle géné-
ralement entre 4 et 6 cm H2O avec 
une tendance à utiliser une PE éle-
vée (jusqu’à 10 cm H2O) en cas 
d’obstruction des voies aériennes 
supérieures comme le syndrome 
d’apnée du sommeil. 

On peut noter que, chez les patients 
sous ventilation par trachéotomie à 
fuite, une PE élevée peut être utili-
sée pour améliorer la phonation(9).

6. Fréquence respiratoire de sécu-
rité : L’intérêt de régler une FR de 
sécurité est d’avoir assuré un cycle 
au mois chaque un temps fixé par 
l’opérateur (T= 60/FR). Ex  : le pa-
tient ventilé par un mode ST avec 
une FR réglée à 15 cycles/mn, peut 
respirer à un rythme plus élevé 
maispas moins de 15 cycles /mn 
car si il est incapable de d’écacher 
un cycle au boit de 4 secondes (60 
secondes/15), le respirateur va 
prendre le relais et déclencher un 
cycle contrôlé(10).
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7. Le temps inspiratoire (Ti) : il 
est proposée une plage de temps 
inspiratoire définie par une borne 
inférieure (Timin) et supérieure 
(Ti max) entre lesquelles le patient 
peut expirer. Par contre, celle-ci est 
impossible avant le Ti min et est au-
tomatiquement déclenchée lorsque 
le Ti max est atteint(8). Ex Ti min à 
0,8 sec et Ti max 1,6 sec : le patient 
ainsi peut avoir une certaine liberté 
de son Ti entre ces 2 bornes, il ne 
peut pas expirer avant au moins 0,8 
sec d’inspiration et au bout de 1,6 
seconde d’inspiration,le ventilateur 
doit terminer l’inspiration quelle 
que soit la situation, c’est un para-
mètre de sécuritécar en cas de fuite 
non intentionnelle, le ventilateur 
va mettre un temps très long pour 
attendre le cyclage.

8. L’ajout de l’oxygène : il est pos-
sible sur les ventilateurs de raccor-
der de l’oxygène via toute source 
d’oxygène, cependant il ne doit se 
faire qu’après avoir effectué un ré-
glage optimal du ventilateur. 

En effet, une hypoxémie liée à une 
hypoventilation pure ou à des até-
lectasies sera corrigée en augmen-
tant la pression inspiratoire (ou le 
volume courant) ou en réglant une 
PE suffisante. Seule les hypoxémies 
liées à un trouble de la membrane 
alvéolo-capillaire (hypertension 
artérielle pulmonaire, emphysème) 
ne seront pas corrigées par la ven-
tilation et devront nécessiter l’ajout 
d’oxygène si une cible de SpO2 entre 
88% et 92% n’est pas attente(1,9).

Évaluation initiale de la tolé-
rance de la VNI
Pendant la période initiale d’adap-
tation il sera proposé de poser au 

patient 3 ques-
tions cliniques 
pour per-
mettre d’affi-
ner au mieux 
les réglages(11) : 

Question 1 : « Avez-vous trop d’air 
ou au contraire insuffisamment d’air 
? » cette question permet d’adapter 
la pression inspiratoire.

Question 2 : « Est-ce que le ventila-
teur vous suit ? » on peut complé-
ter cette question par «Est-ce que 
le ventilateur se déclenche quand 
vous le souhaitez ? pour pouvoir ré-
gler le trigger inspiratoire, et «est-ce 
que le ventilateur arrête de souffler 
quand vous voulez expirer ? » pour 
pouvoir régler le trigger expiratoire.

Question 3 : « Est-ce que l’air arrive 
assez vite ? » cette question permet 
de régler la pente.
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