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RESUME 

Introduction 

La Ventilation Non Invasive (VNI) a fait la preuve de son efficacité dans le traitement des 

insuffisances respiratoires aigues et chroniques hypercapniques. Cependant la transition entre 

ces deux situations reste mal codifiéealors qu’elle concerneun tiers des insuffisances 

respiratoires chroniques hypercapniques. Notre objectif était d’étudier cette population et cette 

transition. 

Matériel et méthode 

Cette étude observationnelle prospective monocentriquevisait à étudier le devenir à 

quatre mois et un an des patients admis en réanimation médicale au CHU d’Angers pour une 

acidose hypercapnique avec une insuffisance respiratoire chronique sous-jacente, connue ou 

suspectée, et l’influence de l’instauration d’une VNI chronique. Le critère de jugement principal 

était le taux de ré hospitalisation pour motif respiratoire. Les critères de jugement secondaires 

étaient la qualité de vie, la fonction respiratoire, les modifications d’appareillage et la mortalité. 

Résultats 

18 mois après le début de l’étude, les résultats intermédiaires rapportent 46 patients 

inclus (dont 23 appareillés par VNI), et18 ayant terminé l’étude. Les principales étiologies 

étaient la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive et le Syndrome 

Obésité/Hypoventilation. Les patients ventilésétaient significativement moins ré hospitalisés à 4 

mois et amélioraient leur gazométrie. Les autres paramètres ne différaient pas entre les groupes. 

Conclusion 

Les résultats intermédiaires confirment la faisabilité de l’étude et le choix du critère de 

jugement principal. Les premiers résultats semblent indiquer un bénéfice à la VNI mais la 

poursuite de l’étude et des analyses en sous groupes seront nécessaires. 
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INTRODUCTION 

La Ventilation Non Invasive (VNI) est un traitement de pratique courante chez les patients 

atteints d’une pathologie respiratoire chronique dans deux principales situations; le traitement 

des acidoses hypercapniques survenant lors de décompensations aiguës et le traitement au long 

cours des insuffisances respiratoires chroniques avec hypoventilation alvéolaire. Les indications 

pour la VNI sont maintenant bien codifiées en ce qui concerne la phase aiguë (1). Pour les 

indications chroniques, il existe également des recommandations éditées par les sociétés 

savantes (2) même si les études sont d'un niveau de preuve inférieur et/ou les résultats 

variables selon les pathologies. Les modalités de transition d’une ventilation instaurée en aiguë 

vers une ventilation chronique ne sont pas du tout codifiées, alors qu’il semble que ce soit une 

situation très fréquente. 

LA VNI EN AIGU 

L’efficacité de cette thérapie a été prouvée sur les décompensations aiguës des pathologies 

respiratoires induisant une hypoventilation alvéolaire, en particulier dans la Broncho 

Pneumopathie Chronique Obstructive (BCPO) (3, 4,5) mais aussi dans les autres pathologies. Elle 

permet de réduire la mortalité, la durée de séjour en réanimation et le recours à l’intubation 

(6,7,8). Dans cette indication, les recommandations sont assez claires et font l’objet d’une 

conférence de consensus (1). Des travaux récents ont également confirmé deux indications 

supplémentaires: les décompensations du Syndrome Obésité Hypoventilation (SOH) (9) et les 

patients porteurs d’une insuffisance respiratoire chronique, récusés à l’intubation (10,11). 

Elle peut et doit être instaurée dans les décompensations aigues avec signes de lutte 

respiratoires de toutes les pathologies respiratoires chroniques décompensant sur un mode 

hypercapnique et ce dès que la capnie est supérieure à  45 mm Hg pour toutes les pathologies 

neuromusculaires et les syndromes restrictifs et dès que le pH est inférieur à 7,35 dans la BPCO. 

Les contre- indications sont alors de trois ordres : les signes de gravité (état de choc, épuisement 

respiratoire, arrêt cardio-respiratoire...) où le recours à une VNI constituerait un retard 

préjudiciable à l’intubation, les situations à risque d’inhalation (vomissements, hémorragies 

digestives hautes, troubles de conscience ...) et les lésions réelles ou supposées de l’appareil 

respiratoire susceptibles d’être aggravées par une majoration non contrôlée des pressions 

thoraciques (pneumothorax non drainé, plaie thoracique soufflante, traumatisme de la face ou 

du cou...).  
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Notons que chez l’adulte, en dehors de ces décompensations aigues de pathologies pouvant 

induire des hypoventilations alvéolaires, la VNI peut également être utilisée en réanimation 

pour les autres causes d’acidoses hypercapniques, notamment dans les asthmes aigus graves 

(12) et dans les insuffisances respiratoires hypoxémiques (dont les deux causes principales sont 

l'œdème Aigu Pulmonaire (OAP) cardiogénique et la défaillance respiratoire sur sepsis 

pulmonaire) avec cependant une efficacité moindre et un recours plus fréquent à l’intubation 

(13) . Enfin la VNI fait désormais partie intégrante des stratégies de sevrage de la ventilation 

mécanique comme étape intermédiaire entre l’extubation et l’arrêt de l’assistance respiratoire 

chez les patients présentant des difficultés à l’extubation après un épisode aigu (14) ou dans les 

suites des chirurgies notamment thoraciques (15). 

LA VNI EN CHRONIQUE 

Il a également été clairement démontré que le bénéfice de la VNI, au long cours cette fois, était 

réel, tant sur la survie que sur la qualité de vie dans les pathologies pouvant induire une 

hypoventilation alvéolaire chronique (16,17). Ces dernières peuvent être regroupées en quatre 

grandes catégories : les troubles ventilatoires liés à l’obésité, les troubles de la compliance 

thoracique, les pathologies neuro musculaires et, cas à part, tant dans ses mécanismes que dans 

son comportement face à la VNI, la BPCO. La première et la quatrième catégorie représentent 

l’immense majorité des patients. 

La catégorie dans laquelle la prise en charge est la plus consensuelle est sans aucun doute le 

SOH. Car si la littérature reste assez pauvre sur le sujet, les résultats sont probants : amélioration 

de la qualité de vie, de la survie, diminution des complications respiratoires, amélioration des 

autres comorbidités, et globalement une bonne tolérance à l’appareillage (18,19). Particularité 

intéressante, le SOH est associé dans 90% des cas à un Syndrome d’Apnée/Hypopnée 

Obstructive du Sommeil et il est parfois suffisant d’utiliser une simple Pression Positive 

Continue nocturne pour corriger l’hypoventilation alvéolaire, sans recourir à une ventilation à 

double niveau de pression (20). C’est pour toutes ces raisons qu’à ce jour, il est en pratique 

considéré que tout patient porteur d’un SOH doit se voir proposer un appareillage même si 

aucune recommandation officielle n’a été rédigée à ce sujet.  

Pour les deux autres catégories de patients non BPCO, là encore la littérature est assez pauvre 

mais avec des résultats plaidant encore une fois pour la VNI. Chez les patient neuro musculaires, 

la VNI permet une amélioration de la survie et une amélioration de la qualité de vie (notamment 

sur le sommeil et la dyspnée) (21). Il existe cependant des cas particuliers où le gain induit par la 

VNI est peu marqué, notamment la sclérose latérale amyotrophique bulbaire et les patients âgés, 
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principalement en raison d'une mauvaise tolérance (22), ainsi que quelques pathologies où le 

bénéfice n’est pas prouvé (protocole en cours dans la maladie de Steinert (23)). Pour les patients 

présentant des syndromes restrictifs dus à des anomalies de la paroi thoracique (cyphoscoliose, 

séquelles traumatiques, infectieuses, iatrogènes...) la VNI au long cours permet une amélioration 

de la qualité de vie, de la capacité à l’effort et une diminution des hospitalisations et de la 

mortalité (24,25,26).  

En revanche dans la BPCO les résultats ne sont pas aussi clairs (27).  Il existe des bénéfices 

individuels probables et quelques études sur de petites séries ont pu montrer un bénéfice à long 

terme sur la survie et la qualité de vie (28, 29). Cependant la plupart des travaux n’a pu mettre 

en évidence que des différences peu significatives et parfois contradictoires comme par exemple 

une amélioration de la qualité de vie sans amélioration de la survie (30,31) versus une 

amélioration de la survie au détriment de la qualité de vie (32). Le plus souvent, aucune 

différence n'est observée, aussi bien dans la population globale des BPCO hypercapniques (33, 

34) que dans les sous catégories des patients les plus sévères (35, 36). Les travaux comparatifs 

visant à étudier différents modes de ventilation n’ont pas non pas non plus donné de résultats 

significatifs (37). Des études sont actuellement en cours afin d’étudier cette question de façon 

prospective et randomisée (38). 

En l’absence de nouvelles données probantes, il n’y a pas eu de réactualisation de la conférence 

de consensus de 1999 (2) disant que la VNI doit être instaurée au long cours chez les patients 

hypercapniques dès 45 mm Hg de pCO2 ou dès les premiers signes d’hypoventilation alvéolaire 

nocturne chez les patients restrictifs ou neuromusculaires, mais seulement à partir de 50 à 55 

mm Hg chez les patients obstructifs chroniques. 

LA VNI APRES UN EPISODE AIGU: TRANSITION VERS LA VNI 

CHRONIQUE 

Comme déjà cité, il n’existe pas de recommandation concernant cette situation. La décision 

de poursuivre ou non une VNI au décours d’un épisode aigu est difficile. En effet, si les principes 

de la ventilation mécanique et l’objectif d’améliorer la ventilation alvéolaire restent les mêmes, 

les « objectifs intermédiaires » sont différents : correction de l’acidose par l’obtention d’une 

ventilation optimale éventuellement au détriment de la tolérance en aigu, optimisation de la 

tolérance et de l’observance en chronique. Les intervenants à la phase aiguë et à la phase 

chronique peuvent ainsi avoir du mal à se comprendre. De plus, Il faut souligner que les 

indications d’une VNI chronique reposent théoriquement sur des critères mesurés en état stable, 
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ce qui n’est évidemment pas le cas au décours immédiat d’une phase aiguë. Finalement, 

l’absence de donnée de la littérature sur cette phase de transition ne permet pas de déterminer 

des critères objectifs de poursuite ou d’arrêt de la VNI au décours d'un épisode aigu.  

Ces différences d’objectif, d’indication et, le plus souvent, de praticien (l’une relevant de la 

réanimation et l’autre d’un service de pneumologie) rendent difficile l’harmonisation des 

pratiques. Dans ce contexte d’incertitude, nous avons pu observer au CHU Angers, une 

hétérogénéité de prise en charge à l’interface de la réanimation médicale, où sont réalisées les 

VNI aiguës, et du service de pneumologie. En effet, en réanimation, au décours immédiat de la 

phase aiguë, certains patients se voient proposer une VNI chronique. En pneumologie, où sont 

adressés tous les patients ayant bénéficiés de VNI en réanimation, les VNI chroniques initiées en 

réanimation sont parfois poursuivies, parfois arrêtées. A l'inverse, une VNI chronique est 

proposée à certains patients chez qui cela n’avait pas été proposé en réanimation. De plus, outre 

les critères scientifiques basés sur la pathologie, d’autres critères vont rentrer en ligne de 

compte pour décider d’une poursuite ou non du traitement : acceptation par le patient de 

l’appareillage, capacité à l’utiliser de façon autonome, voire limitations posées par l‘équipe 

médicale. 

La littérature actuelle ne comporte que très peu de données sur cette période de transition. Deux 

publications d’envergure sont à noter. La première est une étude épidémiologique d’A. CARILLO 

(9) sur le devenir de patients ventilés en aigu pour des acidoses hypercapnique sur BPCO ou 

SOH, mais elle décrit le nombre de patients appareillés ou non à trois mois dans chaque sous 

groupe sans définir ou décrire les critères qui ont prévalu à cette prise en charge. C’est pourtant 

là que se situe probablement l’explication sur le faible nombre de patients appareillés dans le 

groupe SOH (55/173) malgré une indication quasi systématique à ce jour. La seconde est un 

essai proposant, pour des BPCO présentant une exacerbation aigue conduisant à une 

hospitalisation en réanimation, de randomiser la mise en place ou non d’une ventilation non 

invasive et dont les résultats ne montre pas de bénéfice à le VNI dans cette situation avec une 

amélioration comparable de la capnie dans les deux groupes (39).  

Il n’existe aucune publication visant soit à décrire les pratiques en cours dans ces circonstances 

pourtant fréquentes et problématiques soit à proposer des critères en vue de les harmoniser. 

Compte tenu du nombre de patients que cette  situation concerne (163 patients ont bénéficié 

d’une VNI pour insuffisance respiratoire hypercapnique en réanimation médicale au CHU Angers 

en 2012), une définition des critères devant faire proposer une VNI chronique au décours d’un 

épisode aigu est absolument requise.  
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Nous avons ainsi débuté en février 2014 une étude observationnelle décrivant le recours ou non 

à la VNI chronique au décours d’un épisode d’insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique pris 

en charge en réanimation. Nous souhaitions profiterde l’hétérogénéité des pratiques pour 

observer l’impact d’une VNI chronique, débutée à l’occasion d’un épisode aigu pris en charge en 

réanimation, sur le devenir des patients à long terme. Il faut souligner que la réalisation d’une 

telle étude observationnelle comporte un avantage par rapport à une étude interventionnelle 

par le recrutement d’une population large et non sélectionnée reflétant au mieux la vie réelle. 
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MATERIEL ET METHODE 

DESIGN DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude observationnelle, mono centrique visant à étudier le devenir à quatre mois 

et un an de tous les patients admis en réanimation médicale au CHU d’Angers avec une acidose 

hypercapnique en lien avec une décompensation aigue d’une maladie respiratoire chronique 

sous jacente, connue ou suspectée, et chez qui pouvait se poser la question d’une VNI au long 

cours. 

CRITERES D’INCLUSION 

Etait incluable tout patient admis en Réanimation médicale au CHU d’Angers avec une acidose 

hypercapnique, définie par une capnie supérieure à 45 mm Hg et un pH inférieur à 7,35, et 

bénéficiant d’une ventilation, invasive ou non invasive, et ayant donné son consentement à 

l’étude. 

CRITERES D’EXCLUSION 

Ont été exclus les patients mineurs ou majeurs incapable et les femmes enceintes ainsi que les 

patients ne disposant pas d’une couverture sociale ou dont le domicile ne permettait pas un suivi 

au long cours au CHU d’Angers. Ont également été exclus les patients pour qui une origine 

cardiaque exclusive à l’acidose respiratoire étaient retenue.  Enfin étaient exclus les patients déjà 

appareillé par une VNI au long cours ou ayant un échec ou un refus préalable de mise en route 

de VNI au long cours.  

NOMBRE DE PATIENT A INCLURE 

Le service de réanimation médicale avait admis, au cours de l’année 2012, 146 patients pour une 

acidose respiratoire nécessitant un support ventilatoire. Compte tenu des critères d’inclusion et 

de non inclusion, nous avions estimé pouvoir recruter environ 100 patients sur 2 ans. 
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OBJECTIFS 

OBJECTIF PRINCIPAL 
L'objectif principal de cette étude exploratoire est de déterminer l’impact de la VNI chronique, 

démarrée à l’occasion d’un épisode aigu pris en charge en réanimation, sur le devenir des 

patients atteints d’une pathologie respiratoire chronique à un an de l’épisode aigu.  

OBJECTIF SECONDAIRES 
Cette étude visait plusieurs objectifs secondaires :évaluer l’impact de la poursuite chronique de 

la VNI sur d’autres paramètres de la qualité de vie et sur la fonction respiratoire : sommeil, 

cognition, anxiété et dépression, autonomie, dyspnée, EFR, GDS ; ainsi que sur la survie, décrire 

les causes d’arrêt ou de poursuite de la VNI au décours de l’épisode aigu (analyse des processus 

décisionnels) et décrire la prise de décision sur l’indication de la VNI chronique à l’interface 

pneumologie/réanimation. 

CRITERES DE JUGEMENT 

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
Le critère de jugement principal était le nombre de ré hospitalisations non programmées pour 

motif respiratoire en réanimation, pneumologie ou service conventionnel. Un comité 

d’adjudication indépendant était chargé d’analyser les comptes rendus d’hospitalisation afin 

d’attribuer un motif respiratoire ou non. 

CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
Les critères de jugement secondaires étaient : la mortalité (toute cause confondue et de cause 

respiratoire) la qualité de vie (évaluée par le score SF36, l’échelle de dyspnée du Medical 

Research Council, le score de cognition Mini Mental State, pour les patients âgés de plus de 60 

ans, et le score de dépendance Activity of Daily Living), la qualité de sommeil (évaluée par 

échelle de Pittsburg et échelle de somnolence d’Epworth) et la fonction respiratoire (évaluée sur 

la gazométrie artérielle et les épreuves fonctionnelles respiratoires). Tous ces échelles ont fait 

l’objet de validation dans le domaine respiratoire (40, 41, 42, 43). 

DONNEES RECUEILLIES 

Il s’agissait d’une étude observationnelle. Toutes données recueillies sont issues de la prise en 

charge usuelle des patients en pneumologie et en réanimation. Les données disponibles étaient 

recueillies à quatre temps  
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VISITE 1 : SEJOUR EN REANIMATION 
En réanimation les données suivantes étaient collectées  

- Données anthropomorphiques : âge taille poids sexe  

- Gazométrie artérielle d’entrée  

- Durée de séjour  

- Durée de ventilation mécanique  

- Scores de gravité : SOFA et IGS II 

- Défaillance d’organes associés  

- Opinion du réanimateur sur l’indication ou non d’une VNI au long cours, et argument 

de sa décision 

- Pour les patients sous VNI à la sortie de réanimation: paramètres ventilatoires 

VISITE 2 : SEJOUR INITIAL EN PNEUMOLOGIE 
En pneumologie les données suivantes étaient collectées lorsqu’elles étaient disponibles  

- Antécédents : traitement en cours, principaux antécédents, présence d’une 

insuffisance respiratoire chronique connue ou suspectée, tabagisme. 

- Bilan respiratoire : gazométrie artérielle de sortie, Epreuves fonctionnelles 

respiratoires, oxymétrie nocturne. 

- Conclusion du bilan respiratoire : diagnostic retenu et indication ou non à une 

ventilation non invasive et justification. 

- Durée de séjour  

- Evaluation de l’état de base : score SF36, Pittsburg, MRC, ADL, Epworth, 

questionnaires socio professionnel et MMS pour les patients de plus de 60 ans. 

- Pour les patients sous VNI à la sortie de pneumologie: paramètres ventilatoires 

VISITE 3 : SUIVI RESPIRATOIRE A 4 MOIS 
Les données suivantes étaient collectées lorsqu’elles étaient disponibles à 4 mois (plus ou moins 

deux mois) 

- Nombre et nature des ré hospitalisations 

- Bilan respiratoire : gazométrie artérielle de sortie, Epreuves fonctionnelles 

respiratoires, oxymétrie nocturne. 

- Réévaluation des scores SF36, Pittsburg, MRC, ADL, Epworth, et MMS pour les 

patients de plus de 60 ans. 

- Eventuels changements concernant la VI : ré appareillage secondaire ou 

désappareillage, changement de paramètres et justifications. 
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VISITE 4 : SUIVI RESPIRATOIRE A 12 MOIS 
Les mêmes données que celles collectées à 4 mois étaient à nouveau collectées à 12 mois  

lorsqu’elles étaient disponibles (plus ou moins deux mois). 

 

ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES 

Cette étude a fait l’objet d’un avis favorable du comité d’éthique du CHU d’Angers  (Avis 2013-70 

en date du 10/08/2013) et d’une déclaration auprès de la Commission Nationale Informatique 

et Liberté. 

PARTENARIAT 

Cette étude a été réalisée avec le concours financier de l’Institut de Recherche en Santé 

Respiratoire (IRSR) des Pays de la Loire. 
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RESULTATS 

INCLUSIONS 

Entre Mars 2014 et Novembre 2015, 143 admissions pour une acidose respiratoire nécessitant 

une ventilation invasive ou non invasive ont été effectuées dans le département de réanimation 

médicale du CHU d’Angers.  Parmi elles, 8  étaient des réadmissions de patients déjà admis pour 

le même motif  durant la période d’inclusion. Parmi les 135 patients présentant les critères 

d’inclusions, 46 ont été inclus dans l’étude. Les principaux motifs de non inclusion était la 

présence d’un critère de non inclusion pour 81 d’entre eux (principalement l’existence d’un 

appareillage en cours par VNI de domicile ou l’absence de pathologie respiratoire chronique 

sous jacente. 10 ont refusé de participer à l’étude, 3 sont décédés avant d’avoir pu être inclus 

dans l’étude et 3 n’ont pas été inclus, sans raison particulière. Le détail des inclusions est 

présenté de diagramme d’inclusion (voir figure1). 

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS A L’INCLUSION 

Les patients inclus étaient principalement des hommes  (67%) d’un âge médian de 69 ± 2.7 ans 

au moment de l’inclusion. Pour un peu moins de la moitié d’entre eux, l’insuffisance respiratoire 

chronique étaient connue et la pathologie respiratoire sous-jacente documentée (17 BPCO , 2 

asthmes sévères et une histiocytose),  pour les 26 autres l’épisode était révélateur de la 

pathologie respiratoire sous jacente. Ces deux populations différaient principalement par la 

proportion de BPCO, plus importante chez les patients insuffisants respiratoires connus. Hormis 

4, ces patients présentaient une dyspnée chronique. La plupart étaient porteur de comorbidités, 

principalement cardiovasculaire (26 étaient porteur d’une HTA, 16 d’une cardiopathie). 30 

étaient fumeurs ou ancien fumeur avec un tabagisme médian à 40 ± 5 paquets années, 23 étaient 

obèses (dont 15 avec une obésité sévère à morbide). Seules 3 d’entres eux n’avaient pas de 

traitements aux longs court, les principales classes médicamenteuses rencontrées étaient les 

antihypertenseurs (24 patients), les bronchodilatateurs inhalés (19 patients) les corticoïdes 

inhalés (14 patients) et les anxiolytiques et hypnotiques (10 patients). Toutes ces 

caractéristiques sont détaillées dans le tableau 1. 
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gure 1 
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    I 
Tous les 

patients  

(n=46) 

  

Patients 

insuffisants  

respiratoires 

connus  

(n=20) 

Patients 

insuffisants  

respiratoires 

suspectés  

(n=26) 

p   

Patients 

appareillés  

au long 

cours  

(n=23) 

Patients 

non 

appareillés  

au long 

cours  

(n=23) 

p 

Terrain                   

  Age (années) 69 ± 2,7 
 

67 ± 2,9 69 ± 2,5 0,68 
 

73 ± 2,8 67,5 ± 2,5 0,84 

  Sexe masculin 30(66)   14(70) 16(62) 0,83   15(65) 15(65) 1 

Comorbidités                   

  
Indice de Masse Corporelle 

(kg/m2) 
31,7 ± 2,3   25,9 ± 1,9 34,5 ± 2,1 0,006   34,4 ± 2,1 28 ± 2,4 0,41 

  Tabagisme 30 (65) 
 

14 (70) 16 (62) 0,77 
 

18 (78) 12 (52) 0,01 

    Ancien fumeur 17 (37)   6 (30) 11 (42) 0,36   11 (47) 6 (26) 0,07 

  
 

Fumeur  13 (28) 
 

8 (40) 5 (19) 0,13 
 

7 (30) 6 (26) 0,6 

    Nombre de Paquets Années 40 ± 5   48 ± 8 35 ± 7 0,21   40 ± 6 42 ± 10 0,82 

  Cardiopathie 16 (34) 
 

6 (30) 10 (38) 0,19 
 

7 (30) 9 (39) 0,79 

    Coronaropathie 6 (13)   2 (10) 4 (15) 0,09   2 (9) 4 (18) 0,46 

  
 

Troubles du rythme 5 (11) 
 

2 (10) 3 (12) 0,23 
 

3 (13) 2 (9) 0,57 

  Hyper Tension Artérielle  26 (57)   11 (55) 15 (58) 0,27   11 (48) 15 (65) 0,39 

  Diabète 9 (20) 
 

3 (15) 6 (23) 0,12 
 

7 (30) 2 (9) 0,051 

  Dyslipidémie 9 (20)   2 (10) 7 (27) 0,07   6 (26) 3 (13) 0,21 

Traitements antérieurs                   

  Anxiolytiques/Hypnotiques 10 (22)   3 (15) 7 (27)  0,28   3 (13) 7 (30) 0,21 

  Bronchodilatateurs inhalés 19 (41) 
 

10 (50) 9 (37) 0,24 
 

7 (30) 12 (52) 0,12 

  Corticoïdes inhalés 14 (30)   7 (35) 7 (27) 0,67   4 (18) 10 (43) 0,08 

Diagnostic pneumologique                   

  BPCO 27 (59)   16 (80) 11 (42) 0,04   12 (52) 15 (65) 0,39 

  
 

BPCO associée à une obésité 9 (20) 
 

4 (20) 5 (19) 0,96 
 

7 (30) 2 (9) 0,04 

  SOH 14 (30)   4 (20) 10 (38) 0,28   10 (43) 4 (18) 0,12 

  Asthme 4 (9) 
 

2 (10) 2 (8) 0,68 
 

0 (0) 4 (18) 0,09 

  Histiocytose 1 (2)   1 (5) 0 (0) 0,27   1 (4) 0 (0) 0,3 

Séjour en réanimation                   

  Durée de séjour 5 ± 1,1   5 ± 1,1 5 ± 1,2 0,87   5 ± 1,1 4,5 ± 1,1 0,93 

  SOFA 3 ± 0,5 
 

2 ± 0,5 4 ± 0,5 0,019 
 

3,5 ± 0,6 3 ± 0,4 0,16 

    SOFA respiratoire 2 ± 0,2   2 ± 0,2 3 ± 0,2 0,003   2 ± 0,2 2 ± 0,2 0,93 

  IGS II 30 ± 2,7 
 

29 ± 2,7 33 ± 2,7 0,29 
 

33 ± 3,2 28 ± 2,3 0,09 

  Gazométrie d'entrée                   

  
 

pH 7,25 ± 0,02 
 

7,28 ± 0,01 7,24 ± 0,02 0,057 
 

7,28 ± 0,02 7,24 ± 0,02 0,23 

    PaCO2 (mm Hg) 75 ± 4,1   71 ± 3,5 77 ± 4,7 0,14   74,5 ± 3,9 75,5 ± 4,3 0,81 

  Ventilation invasive 14 (30) 
 

6 (30) 8 (31) 0,83 
 

7(30) 7 (30) 0,83 

  Gazométrie de sortie                   

  
 

pH 7,42 ± 0,01 
 

7,43 7,42 ± 0,01 0,8 
 

7,42 ± 0,01 
7,425 ± 

0,01 
0,4 

    PaCO2 (mm Hg) 50 ± 2   49 ± 1,9 50 ± 2 0,72   53 ± 1,7 49,5 ± 2,2 0,1 

Séjour en pneumologie                   

  EFR                   

  
 

VEMS (% des Valeurs Prédites) 43,5 ± 4,8 
 

41 ± 3,4 59 ± 4,7 0,036 
 

43 ± 3,8 44 ± 5,6 0,47 

    CV (% des Valeurs Prédites) 69 ± 4,5   67 ± 4,6 70 ± 4,5 0,89   66 ± 3,3 81 ± 4,9 0,035 

    VEMS/CV 53,5 ± 3,8   46 ± 3,3 61 ± 3,5 0,015   54 ± 3,82 53 ± 4 0,32 

Tableau I : caractéristiques initiales des patients 

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle de confiance à 95%, les valeurs qualitatives en effectif et 

pourcentage. BPCO signifie Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive, SOH Syndrome Obésité Hypoventilation, VEMS Volume 

Expiré Maximal par Seconde et CV Capacité Vitale.  
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SEJOUR EN REANIMATION 

Les données du séjour en ranimations étaient disponibles pour les 46 patients inclus. Leur 

séjour en réanimation a duré de 2 à 28 jours pour une durée médiane de 5 ± 1 jour. Il s’agissait 

de patient peu à moyennement sévères présentant majoritairement à l’admission une mono 

défaillance respiratoire : 15 patients ont été intubés (durée moyenne d’intubation de 6 ± 2.7 

jours), 4 ont reçu des catécholamines (pendant moins de 24h) et aucun n’a nécessité de recours 

à l’épuration extra rénale. Le score IGS médian était à 30 ± 3 et le score SOFA médian à 3 ± 0.5, ce 

qui correspond à une mortalité prédite médiane, calculée sur l’IGS II, à 10 ± 5 %. A l’admission la 

gazométrie notait une acidose hypercapnique sévère avec un pH médian à  7.25 ± 0.02 et une 

capnie médiane à 75 ± 4 mm Hg.  Le facteur déclenchantde cette décompensation aigue a été 

identifiée pour 36 patients, il s’agissait principalement d’infections respiratoires, pour 15 d’entre 

eux, et d’insuffisance cardiaque gauche pour 9 d’entre eux. La gazométrie artérielle de sortie de 

réanimation montrait un pH médian 7.42 ± 0.01 et une capnie médiane à 50 ± 2 mm Hg. 26 

patients ont été sevré de ventilation au cours de leur séjour en réanimation. Toutes ces 

caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. 

SEJOUR EN PNEUMOLOGIE POST REANIMATION 

Les données du séjour en pneumologie post réanimation étaient disponibles pour les 46 patients 

inclus. Ce séjour a duré en moyenne 11 ± 1.5 jours, 36 d’entre eux ont regagné leur domicile à 

directement après leur sortie de pneumologie. A l’issue du bilan pneumologique les deux 

diagnostics les plus fréquemment portés étaient une BPCO pour 27 patients (dont 9 associées à 

une obésité), et un SOH pour 14 patients. Les autres étiologies sont résumées dans le tableau 1.  

L’indication de ventilation non invasive au long cours a été retenue chez 25 patients et a été 

effective chez 23 patients, deux patientes ayant fait l’objet d’une limitation en raison de troubles 

cognitifs pour l’une et d’un refus d’appareillage pour l’autre (figure 2). Parmi les 23 patients 

appareillés, 10 étaient porteurs d’un SOH, 12 d’une BPCO et le dernier patient d’une histiocytose 

(voire figure 2). Tous les patients appareillés étaient sous ventilation non invasive 

barométrique.  

Les paramètres de ventilation médians étaient une Pression Inspiratoire Positive à 16 ± 1.5 

cmH2O, une Pression Expiratoire Positive à 8 ± 0.5 cmH20.  Les gazométries de sortie de 

pneumologie montraient un pH médian à 7.42 ± 0.006 et une capnie médiane 45 ± 1.4 mm Hg. La 

qualité de vie et la qualité de sommeil était notablement altérée mais les patients n’était pas ou 

peu dépendant. Les EFR retrouvait un Volume Expiratoire Maximal par Seconde (VEMS) médian 

à 43.5 ± 6 % des normes attendues, une Capacité Vitale à 69 ± 6 % des normes attendues et un 
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rapport VEMS/CV à 53.5 ± 4 %. A l’exception de la proportion de fumeur, plus élevée chez les 

patients ventilés, et la Capacité vitale, plus basse chez les patients ventilés, il n’y avait pas de 

différence significatives entres patients non ventilés et patients ventilés au long cours à l’issue 

du séjour en pneumologie (voir tableau 1). 

 

INTERFACE REANIMATION / PNEUMOLOGIE 

Au cours du séjour en réanimation, l’indication d’une ventilation non invasive au long cours 

avait été pré supposée par les médecins réanimateurs chez 21patients. Pour 16d’entre eux ont 

effectivement été appareillés. Parmi les 5autres patients, 2 avaient une indication théorique à 

une VNI au long cours mais ont fait l’objet de limitations. Les réanimateurs n’avait pas retenu 

d’indication chez 25 patients, 7 d’entres eux ont été réappareillés secondairement.  
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Réanimateurs et pneumologues étaient donc en accord pour 34 patients sur 46 soit un taux de 

corrélation de 74%. Ces données résumées dans le tableau II et la figure 2. 

 

Les patients pour lesquels pneumologues et réanimateurs s’accordaient sur l’absence 

d’indications étaient en moyenne des hommes, non obèses, porteurs d’un asthme sévère ou 

d’une BPCO modérée à sévère mais avec une qualité de vie et une autonomie préservée, évoluant 

rapidement favorablement sur l’épisode initial avec une normalisation de la capnie dès la sortie 

de réanimation, mais présentant souvent à nouveau des épisodes aigus. Les patients pour 

lesquels pneumologues et réanimateur s’accordaient sur l’indication de VNI étaient des hommes 

porteurs d’un SOH ou d’une BCPO modérée associée à une obésité, avec un profil plutôt restrictif 

sur les EFR. Ils évoluaient plutôt favorablement sous VNI avec peu de ré hospitalisation. Les 

patients pour lesquels les pneumologues ré instauraient une VNI arrêtée en réanimation étaient 

en moyenne des hommes peu sévères et mono défaillants respiratoires à l’admission, ne 

nécessitant pas d’intubation, dont l’évolution clinique en réanimation a été très rapidement 

favorable avec un séjour court, mais porteurs d’une BCPO trèssévère avec un retentissement 

majeur sur la qualité de vie. Après appareillage aucun de ces patients n’a été ré hospitalisé dans 

les 4 mois. Enfin ceux pour qui les pneumologues arrêtaient la VNI instaurée en réanimation 

étaient en majorité des femmes âgées, non fumeuses mais présentant des comorbidités, une 

altération des fonctions cognitives et de l’autonomie, avec une durée d’hospitalisation 

augmentée. Leur évolution est très majoritairement défavorable : sur 5 patientes, 4 ont dû être 

ré hospitalisées dans les 4 mois et deux sont décédées lors de cette hospitalisation. Ces données 

sont détaillées dans le tableau 3. 

 

  Réanimation 
Indication de VNI Absence d'indication Total 

Pneumologie   

 Indication de VNI 16 7 23 

Absence d'indication 5 18 23 

Total 21 25 46 

Tableau II : corrélation entre pneumologues et réanimateurs sur les indications 

 de VNI au long cours. 

Pneumologues et réanimateurs concordaient sur 34 indications d'appareillage soit un 

taux de corrélation de 74% 
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Accord sur 

l'absence  

d'indication 

Accord sur  

l'indication 

Indication  

uniquement 

par les   

pneumologues 

Indication  

uniquement  

par les 

réanimateurs 

      (n=18) (n=16) (n=7) (n=5) 

Terrain 
   

  

  Age (années) 70 ± 3 66 ± 3 70 ± 3 79 ± 1 

  Sexe masculin 14 (78) 12 (75) 3 (43) 1 (20) 

  Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 26 ± 2 37 ± 2 30 ± 3 36 ± 3 

  Tabagisme 12 (67) 12 (75) 6 (86) 1 (20) 

    Nombre de Paquets Années 42 ± 4 35 ± 4 42 ± 3 5 ± 0 

  Cardiopathie 6 (33) 6 (38) 1 (14) 3 (60) 

  Facteur de risques cardio-vasculaires 11 (61) 12 (75) 6 (86) 5 (100) 

Séjour en réanimation         

  Durée de séjour 6 ± 1 6 ± 1 4 ± 1 11 ± 2 

  Intubation 6 (33) 5 (31) 0 (0) 3 (60) 

  SOFA 2,8 ± 0,4 4,1 ± 0,5 2,4 ± 0,1 6,8 ± 0,7 

  
 

SOFA respiratoire 2 ± 0,2 2,4 ± 0,2 2,1 ± 0,1 2,8 ± 0,2 

  IGS II 28 ± 3 32 ± 3 30 ± 1 48 ± 2 

Diagnostic pneumologique         

  Connu avant la réanimation 12 (67) 5 (31) 3 (43) 0 (0) 

  BPCO 13 (72) 6 (38) 6 (86) 2 (40) 

    BPCO associée à une obésité 1 (6) 5 (31) 3 (43) 0 (0) 

  SOH 1 (6) 9 (56) 1 (14) 3 (60) 

  Asthme 4 (22) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

  Histiocytose 0 (0) 1 (6) 0 (0) 0 (0) 

EFR         

  VEMS (% des Valeurs Prédites) 50 ± 5 51 ± 4 37 ± 2 59 ± 7 

  CV (% des Valeurs Prédites) 84 ± 4 61 ± 3 74 ± 3 66 ± 6 

  VEMS/CV 45 ± 4 62 ± 3 38 ± 2 66 ± 2 

Qualité de vie         

  SF36 score Physique 42 ± 3 38 ± 2 31 ± 2 39 ± 1 

  SF36 score Mental 48 ± 3 44 ± 4 37 ± 4 48 ± 3 

  Pittsburg 9 ± 1 11 ± 1 11 ± 1 10 ± 0 

  ADL 0 ± 0 1,1 ± 0,4 1,3 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

  Epworth 6 ± 1 7 ± 1 9 ± 1 9 ± 0 

  MRC 1,3 ± 0,2 1,7 ± 0,3 2 ± 0,3 2,8 ± 0,1 

  MMS 24 ± 0 24 ± 1 27 ± 1 21 ± 0 

Evolution         

  Durée totale d'hospitalisation 13 ± 2 15 ± 3 14 ± 4 24 ± 5 

  Evolution de la PaCO2 (mm Hg)         

  
 

Admission en réanimation 76 ± 4 78 ± 4 73 ± 4 74 ± 8 

    Sortie de réanimation 45 ± 2 52 ± 2 50 ± 2 55 ± 2 

  
 

Sortie de pneumologie 37 ± 3 44 ± 1 47 ± 1 47 ± 2 

  Evénements avant m4         

  
 

Mortalité 0 (0) 1 (6) 0 (0) 2 (40) 

    Ré hospitalisation 7 (39) 1 (6) 0 (0) 4 (80) 

    Désappareillage/réappareillage 4 (22) 1 (6) 0 (0) 1 (25) 

Tableau III : description des populations enfonction des indications de VNI au long cours retenues par les 

réanimateurs et les pneumologues. 

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance à 95%. Compte tenu de la disparité des 

effectifs et des données manquantes, il n’a pas été effectué d’analyse statistique. Les données en caractères gras 

sont les données qui semblent les plus distinctives de l'un des groupe de patient. 
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SUIVI A 4 MOIS 

A l’analyse des données, 37 patients auraient du effectuer leur visite du 4e mois, les données 

étaient, en tout ou partie, disponibles pour 34 d’entre eux. Les 3 autres patientes sont décédés 

de complications respiratoires entre leur sortie de pneumologie et le 4e mois. Il s’agissait de trois 

patientes âgées (79, 79 et 86 ans à l’inclusion) porteuses de BPCO. Deux d’entre elles avaient fait 

l’objet d’un désappareillage de la ventilation non invasive initiée en réanimation dans le cadre 

d’une limitation de soins. Parmi les 34 restants, 18 n’étaient pas appareillés et 9 d’entre eux ont 

dû être ré hospitalisés dans l’intervalle pour des motifs respiratoires dont 5 en réanimation. 

Cinq ont été ré appareillés secondairement, une sixième aurait théoriquement due être 

appareillée mais a confirmé son refus exprimé lors de son séjour initial en pneumologie. Il n’y 

avait pas de différence significative sur la capnie entre les patients appareillés et non appareillés 

mais la capnie avait significativement diminué par rapport à la gazométrie de sortie de 

pneumologie chez les patients appareillés (figure 3, tableau IV). Cette diminution était 

attribuable avant tout aux patients porteurs d’un SOH (figure 4). Les autres paramètres n’étaient 

pas significativement différents entre les groupes ni significativement amélioré par rapport au 

séjour initial en pneumologie. Les résultats sont détaillés dans le tableau 4. 

SUIVI A 12 MOIS 

A l’analyse des données 17 patients auraient du effectuer leur visite du 12e mois. Les données 

étaient, en tout ou partie, disponibles pour 13 d’entre eux. Parmi les 4 patients manquants se 

trouvent les 3 patientes décédées avant le 4emois,  et un patient décédé après le 4e mois d’un 

cancer pulmonaire. Deux patients, tous deux non appareillés au long cours, ont été ré 

hospitalisés pour des motifs respiratoires. L’indication secondaire d’une VNI au long cours a été 

posée chez l’un mais il a refusé l’appareillage. Les paramètres gazométriques et les EFR ne 

différaient pas entre les deux groupes (tableau IV, figure3). 
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Figure 3 : Evolution de la capnie en fonction de l’appareillage 

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance à 95 %. Il est 

retrouvé une baisse significative de la capnie dans le groupe de patients ventilés par 

rapport à la valeur initiale mais sans différence significative entre les groupes aux 

différents points de mesure. 

3 

 

 

Figure 4 : Evolution de la capnie en fonction des pathologies  

Toutes les données sont figurées en moyenne et intervalle de confiance à 95 %. La diminution 

de la capnie entre la les gazométries artérielles à M0 et M4 n’était significative que chez les 

patients porteurs d’un SOH. 

ure 4



 

   

    Visite initiale    4 mois   12 mois   

 

Patients 

appareillés  

au long cours  

(n=23) 

Patients non 

appareillés  

au long cours 

(n=23) 
p 

Patients appareillés  

au long cours 

(n=17) 

Patients non 

appareillés  

au long cours 

(n=20) 
p 

Patients appareillés  

au long cours  

(n=8) 

Patients non 

appareillés  

au long cours  

(n=9) 
p 

  
 

      
p M0 vs 

M4 
  

p M0 vs 

M4  
  

p M0 vs 

M12 
  

p M0 vs 

M12 

Ré hospitalisation pour motif respiratoire    -   -   -  1 (6)  -  11 (58)  -  0,0005 1 (13)  -  5 (55)  -  0,1 

  Ré hospitalisation en réanimation  -   -   -  0(0)  -  5 (25)  -  0,027 0 (0)  -  2 (22)  -  0,27 

Mortalité (toute cause)  -   -   -  1 (6)  -  2 (10)  -  0,66 1 (13)  -  3 (33)  -  0,42 

  Mortalité de cause respiratoire  -   -   -  1 (6)  -  2 (10)  -  1,66 1 (13)  -  2 (22)  -  0,71 

Modification d'appareillage  -   -   -  1 (6)  -  5 (25)  -  0,12 1 (13)  -  2 (22)  -  0,27 

  Désappareillage  -   -   -  1 (6)  -   -   -   -  1 (13)  -   -   -   -  

  Appareillage secondaire  -   -   -   -   -  5 (25)  -   -   -   -  2 (22)  -   -  

Qualité de vie                           

  SF36 score Physique 36 ± 2,7 38,8 ± 3,2 0,39 38,8  ±  4,9 0,63 43,7 ±  4,5 0,7 0,57  *    *    *    *    *   

  SF36 score Mental 41,3 ± 4,5 46,4 ± 3,1 0,14 48,7  ±  2,6 0,24 49,9 ± 4,4 0,84 0,9  *    *    *    *    *   

  Pittsburg 10  ±  1,25 8,5 ±  1 0,19 9,5 ± 0,7 0,4 10 ± 1 0,78 0,89  *    *    *    *    *   

  ADL 0 ± 0,5 0  ±  0,5 0,66 0  ± 0 0,23 0 ± 0,5 0,83 0,34  *    *    *    *    *   

  Epworth 7  ± 0,9 6 ± 0,8 0,72 5 ± 2 0,45 4 ± 1,9 0,65 0,95 2,5 ± 0,2 0,11 5,5 ± 2,6 0,61 0,36 

  MRC 2 ± 0,27 2 ± 0,21 0,47 1 ± 0,49 0,055 1 ± 0,39 0,39 0,62 1 ± 0,3 0,064 1 ± 0,6 0,06 0,73 

Gazométrie                           

  pH 7,42 ± 0,006 7,42 ± 0,006 0,84 7,41 ± 0,01 0,69 7,42 ± 0,02 0,55 0,15 7,41 ±  0,004 0,58 7,42 ± 0,22 0,69 0,82 

  PaCO2 45,5 ± 1,1 42,5 ± 1,5 0,57 41 ± 1,9 0,019 41 ± 2,3 0,18 0,96 38 ± 0,8 0,0009 38,5 ± 2,1 0,22 39 

  PaO2 64 ± 1,7 63,5 ± 2,2 0,83 79  ± 5,9 0,004 69 ± 3,5 0,32 0,16 75 ± 1,4 0,0016 71 ± 5,7 0,19 0,19 

  HCO3
-
 29 ± 0,6 29 ± 0,9 0,5 27 ± 1,5 0,005 27 ± 1,9 0,11 0,94 25 ± 0,4 0,0064 25,5 ± 1,8 0,13 0,65 

EFR                           

  VEMS (% Valeurs Prédites) 43 ± 3,8 44 ± 5,6 0,47 67 ± 10,6 0,1 64,5 ± 9,8 0,13 0,58 60 ± 5,2 0,35 50  ±  14,5 0,9 0,71 

  CV (% des Valeurs prédites) 66 ± 3,3 81 ± 4,9 0,035 76 ± 6,8 0,031 91 ± 6,5 0,12 0,06 71 ± 5,8  0,085 84 ± 14,6 0,3 0,41 

  VEMS/CV 54 ± 3,8 53 ± 4 0,32 62 ± 9,2 0,78 59 ± 6,6 0,66 0,56 61 ± 5 0,64 46,5 ± 10,5 0,53 0,32 

Tableau IV : Evolution des patients à 4 mois et 12 mois. 

Toutes les données sont exprimées en médiane et intervalle de confiance à 95% pour les variables quantitatives et effectif et pourcentages pour les variables qualitatives. Les données figurées à M4 M12 

ne représentent que les patients ayant complété leur suivi de M4 et M12 à la date du 15/11/2015. Pour certaines variables, les données étaient disponibles pour moins de 5 patients et n'ont pas fait 

l'objet d'un traitement statistique*. Les patients appareillés par VNI au long cours présentaient un taux de réhospitalisation à 4 mois inférieur à celui des patients non appareillés et une amélioration des 

paramètres gazométriques comparativement à leur gazométrie initiale. 
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DISCUSSION 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude de cohorteportant sur des patients admis en 

réanimation pour une acidose hypercapnique dans un contexte d’insuffisance respiratoire 

chronique hypercapnique connue ou suspectée, non encore appareillé par VNI. 

Après 18 mois de mise en œuvre, 46 patients ont été inclus et l’analyse des résultats 

intermédiaires montre principalement une tendance à un taux de ré hospitalisation plus élevé 

chez les patients non ventilés au long cours et une amélioration gazométrique significative chez 

les patients ventilés au long cours. L’ensemble de ces résultats sont bien entendu à interpréter 

avec prudence puisqu’il ne s’agit que de résultats intermédiaires, notamment en ce qui concerne 

les paramètres relevés à un an qui ne porte que sur les 17 patients ayant terminé l’étude à ce 

jour. 

Ces données sont conformes à la littérature sur plusieurs points : les principales pathologies 

respiratoires étaient la BPCO et le SOH. Le diagnostic de SOH a conduit de façon quasi 

systématique à un appareillage (parmiles quatre patients porteurs de SOH non appareillés l’un 

était porteur d’un forme peu sévère et associés à des SAHOS très sévères et ont donc été 

appareillé par PPC, deux ont été désappareillés devant une évolution rapidement favorable mais 

ont été ré appareillés dans les mois suivants et la dernière a fait l’objet de limitation de soin en 

raison de son été de santé) alors que moins de la moitié des BPCO ont été appareillées. Chez tous 

les patients la qualité de vie était altérée de façon comparable à d’autres cohorte de patients 

insuffisants respiratoires chroniques (44, 45). La ventilation non invasive permettait une 

amélioration significative de la capnie principalement chez les patients porteurs d’un SOH. 

Cette étude présente plusieurs aspects intéressants. Le premier est la durée de suivi des patients 

(1 an) supérieure à la plupart des études sur le sujet. Une poursuite de la surveillance de 

l’objectif principal au-delà de ce délai pourrait d’ailleurs être intéressante, en conservant le 

cadre purement observationnel, avec l’accord du Comité D’éthique via un amendement au 

protocole.  

Second point intéressant, les informations apportées sur cette population de patients 

insuffisants respiratoires chroniques non ventilés admis en réanimation et particulièrement 

ceux pour lesquels cet épisode a été révélateur de la pathologie. Si l’on ajoute aux patients inclus 

les patients exclus en raison d’un appareillage ou d’un échec d’appareillage antérieur et que l’on 

exclut les patients asthmatiques, soit 72 patients admis en réanimation pour une acidose 

respiratoire dans un contexte d’insuffisance respiratoire chronique hypercapnique, cette 

hospitalisation a été révélatrice de la maladie pour 23 patients soit 34%. Des proportions 
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similaires avaient déjà été évaluées par de précédent travaux dans certaines populations, (chez 

les patients porteur d’un SOH notamment, 19). Il est à noter que parmi ces patients (n’ayant pas 

eu de bilan pneumologique auparavant), plus de la moitié (12) suivaient déjà un traitement par 

bronchodilatateur et/ou corticoïdes inhalés et ce depuis plusieurs années pour la plupart. Ceci 

soulève deux questions. La première estcelle de la prise en charge précoce de ces malades. Il 

s’agissait de patients avec de nombreux facteurs de risques d’insuffisance respiratoire aigue 

hypercapnique: obésité sévère à morbide pour la moitié, fumeur à plus de 30 paquets années 

pour les deux tiers, tous dyspnéiques pour des efforts modérés et au moins la moitié (ceux sous 

traitement inhalé) faisait l’objet d’un suivi avec une suspicion de maladie respiratoire. Il est 

possible, notamment pour les patients chez qui le diagnostic de SOH a été retenu et pour 

lesquels un appareillage par VNI est très efficace dans la prévention des épisodes aigus, qu’une 

orientation plus précoce vers un pneumologue aurait permis d’éviter l’admission en 

réanimation. La seconde question soulevée par ces prescriptions est celle de la 

surconsommation des traitements inhalés : même s’ils sont bien supportés par l’immense 

majorité des patients, ces traitements, et en particulier les corticoïdes, ne sont pas anodins. La 

moitié de ces prescriptions a fait l’objet d’une diminution ou d’un arrêt à l’issue du bilan 

pneumologique. 

Autre point peu décrit dans la littérature : l’interface pneumologie/réanimation dans la 

prescription de la ventilation non invasive. Les indications de la ventilation non invasive au long 

cours n’étant pas, à ce jour, parfaitement codifiées, notamment chez les patients BPCO, des 

incompréhensions peuvent naître entre les deux spécialités. L’un des points de départ de cette 

étude était les discussions entre pneumologues et réanimateurs autour de cas de patients 

appareillés en réanimation, désappareillés en pneumologie, et réadmis peu de temps après en 

réanimation pour un nouvel épisode aigu. Il s’agissait principalement de patients porteurs de 

BPCO sévères et exacerbateurs fréquents mais peu hypercapniques à leur état de base. Or il est 

intéressant de constater que, dans cette étude, malgré un taux de corrélation imparfait, les 

patients ré hospitalisés et ceux ré appareillés sont pour la majorité des patients effectivement 

porteurs de BPCO mais pour lesquels réanimateurs et pneumologues s’accordaient sur l’absence 

d’indication à une VNI au long cours lors de l’épisode initial.N’ayant pas conduit d’évaluation 

préalable à l’étude, il ne nous est pas possible de savoir si les discussions entre les deux 

spécialités lors de la mise en place de l’étude ont une conduit à une harmonisation des pratiques 

sur ce point.  

Cette étude conserve cependant de nombreuses limites. La première est la présence de 

nombreuses données manquantes, en particulier concernant les questionnaires de qualité de 

vie. Ceci est probablement en parti du au caractère observationnel de l’étude mais également à 
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des problèmes d’organisation à la mise en place. Ceci est aujourd’hui en partie corrigé (le taux de 

données manquantes sur les questionnaires est passé de 73% pour les 15 premiers patients à 

33% pour les 15 suivants) mais ceci doit continuer à être amélioré. La conduite de l’étude reste 

cependant satisfaisante sur plusieurs points, notamment le faible nombre de patients non inclus 

sans raisons et l’absence de patients perdus de vue à ce stade. 

La seconde limite est bien entendu son caractère non interventionnel et l’absence de 

randomisation notamment dans la population des BPCO. Des études postérieures au début de 

DEVENIR ont ainsi apporté des informations précieuses sur cette population et ceci réduit la 

portée de notre cohorte (39).  

Il existe également un biais de recrutement évident lié au caractère mono centrique et à 

l’exclusion des patients dont le domicile n’est pas compatible avec un suivi à Angers. Cette 

population avait probablement été sous estimé lors de la préparation de l’étude et explique en 

parti un recrutement en deçà des projections de recrutement établies sur la bases des acidoses 

hypercapniques admis en réanimation les années précédentes.  

Une autre limite importante est l’inclusion de patients asthmatiques. Bien que peu nombreux 

(4/46, 9%) ils sont a même de modifier le critère de jugement principal : l’asthme ne faisant pas 

parti des indications de la VNI au long cours ces patients seront tous dans le groupe « non 

ventilé », et, étant porteurs d’asthmes sévères et instables, sont susceptibles d’être souvent ré 

hospitalisés. Ce cas de figure n’avait pas été envisagé à l’écriture du protocole. Inscrire l’asthme 

parmi les critères d’exclusion initiaux n’aurait que partiellement corrigé le problème puisque cet 

épisode aigu a été révélateur de la maladie asthmatique pour deux de ces quatre patients. Un 

critère plus restrictif sur la gazométrie (un limite inférieure de bicarbonates notamment) aurait 

sans doute permis de mieux cibler les patients hypercapniques chroniques, au risque d’exclure 

un petit nombre de patients peu hypercapnique. Quoiqu’il en soit la présence de ces patients 

devra être prise en compte lors de l’analyse des résultats et il sera peut être nécessaire de les 

écarter de certains calculs.  

Le caractère multiple des pathologies peut également être considéré comme une limite, tant il 

apparait clairement dans la littérature que l’évolution des patients porteurs de BCPO appareillés 

par VNI diffère de celle des patients porteurs de SOH. Des analyses en sous groupes seront 

nécessaire mais les effectifs actuels de la cohorte ne permettent pas d’en tirer des informations 

interprétables. 

Enfin, le faible nombre de patients ayant refusé l’appareillage ou fait l’objet d’une limitation de 

soins malgré une indication théorique à la ventilation au long cours (3 patients sur 46 
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actuellement) est également une limite à l’analyse. Lors de la mise en place de l’étude, nous 

avions envisagé, pour un second temps d’analyse, de comparer, pour une pathologie donnée ou 

un groupe de patients donné, l’évolution des patients avec une répartition en trois groupes: 

appareillés, non appareillés sur absence d’indication et non appareillé malgré une indication. Les 

premiers résultats ne semblent pas permettre de le faire. Plusieurs hypothèses peuvent 

expliquer en partie le fait que nous ayons surestimé cette population, l’une d’elles est que les 

patients refusant la VNI pourraient également avoir refusé de participer à l’étude, une autre est 

que les patients qui auraient fait l’objet d’une limitation à la VNI au long cours aient également 

été limités à l’admission en réanimation. 

Néanmoins, l’ensemble des éléments restent encourageant quant à la poursuite de l’étude.Le 

protocole prévoyait la fin du recrutement en février 2016 mais une prolongation paraît 

souhaitable sur une voire deux périodes hivernales afin d’atteindre les objectifs de recrutement 

initialement fixés. 
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CONCLUSION 

Les résultats intermédiaires de l’étude DEVENIR confirment la faisabilité de l’étude. Le 

recrutement, bien qu’inférieur aux estimations initiales, et la conduite de l’étude sont plutôt 

satisfaisante mais restent perfectibles. 

L’analyses des premiers résultats montrent d’une part une conformité à la littérature sur de 

nombreux points, tels que la répartition des étiologies, le taux d’appareillage et l’altération de la 

qualité de vie, et d’autre part une tendance à un bénéfice de la ventilation non invasive au long 

cours sur le taux de ré hospitalisation pour motif respiratoire, ce qui conforte le choix du critère 

de jugement principal, ainsi que sur les paramètres gazométriques.  

Les effectifs actuellement inclus ne sont cependant pas suffisants pour pouvoir tirer des 

conclusions de ces résultats, notamment en raison de la présence de différentes pathologies 

respiratoires dans la cohorte rendant indispensables des analyses en sous groupes. L’ensemble 

de ces éléments sont en faveur de la poursuite de l’étude. 
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