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 Aide Inspiratoire

 Assiste muscles respiratoires 

 Diminue travail respiratoire (« WOB »)

 Diminue la dyspnée

 PEEP

 Augmente CRF

 « Ouvre » les alvéoles

 Améliore les rapports V/Q

 Diminue le shunt

Demoule A. & al. Intensive Care Med. 2016
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 Clinique: 

 Éviter l’intubation

 moins (pas) de sédation 

 Pas de curarisation

 Moins d’atrophie musculaire

 Pas de PAVM





Frat J.P. & al. N Engl J Med 2015
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 Pas de contrôle du “drive” respiratoire

 Volumes courants

 Pression transpulmonaires élevées

 VILI

 Difficultés techniques avec les PEEP élevées

 Consommation d’O2 élevée

 Délai Intubation 

 Risque de Patient Self-Inflicted Lung Injury “P-SILI”

Brochard L. & al. AJRCCM 2016





Large observational study to UNderstand the Global

impact of Severe Acute respiratory FailurE

Large observational study to UNderstand the Global 
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 Etude observationnelle prospective

 4 semaines consécutives
 Hémisphère nord: 1er Février-31 mars 2014
 Hémisphère sud: 1er Juin- 31 Août 2014

 Screening
 Patients > 16 ans hospitalisés en réanimation
 Ventilation invasive ou non

 Inclusion: Acute Hypoxemic Respiratory Failure « AHRF »
 P/F ≤ 300mmHg
 CPAP ou PEEP≥5 cmH2O
 Opacité parenchymateuse à la radiographie thoracique



SDRA

3022

SDRA J1/J2

2813

Ventilation 
invasive J1 

et/ou J2 

2377

Mild: 30%

Moderate: 47%

Severe: 23%

VNI J1 ET J2

436

Mild: 119

(27%)

Moderate: 232

(53%)

Severe: 85

(20%)

SDRA après J2 

209

Bellani G. & al. JAMA 2016





Mild
N=119

Moderate
N=232

Severe
N=85

p

PF, mmHg 243±29 146±29 79±17 <0.001

FiO2, % 40 [30-50] 50 [45-60] 90 [80-100] <0.001

PEEP, cmH2O 6 [5-8] 6 [5-8] 8 [6-9] 0.042

pH 7.37±0.09 7.37±0.10 7.41±0.10 0.007

PCO2, mmHg 48±18 47±18 43±14 0.134

SOFA 
extra-pulmonaire

2 [0-5] 3 [0-5] 2 [0-5] 0.548

Diagnostic 35% 52% 55% 0.002

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)
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Mild
N=119

Moderate
N=232

Severe
N=85

p

Décision de limitation 23% 29% 34% 0.186

Durée de séjour en 
réanimation (survivants)

5 [3-8] 8 [4-13] 7 [4-13] 0.002

Mortalité en réa 22% 28% 40% 0.017

Mortalité hospitalière 30% 36% 43% 0.130

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)





Dernier jour de 
VNI

Premier jour 
intubé

Différence p

P/F, mmHg 151±68 181±95 32±98 <0.01

PaCO2, mmHg 45±16 49±14 4±14 <0.01

PEEP, cmH2O 7±2 9±4 2±4 <0.01

Fréquence respiratoire, /min 28±8 22±7 -5±8 <0.01

Volumes courants, mL/kg PBW 8.7±2.9 7.8±2.4 -1.0±3.0 <0.01

Ventilation minute, L/min 14.5±6.8 10.0±3.5 -4.5±6.5 <0.01

SOFA extra-pulmonaire 4±3 7±4 2±4 <0.01

 131 patients: 30%

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)
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 Modèle de COX au sein des VNI

 Age: 1.02

 Insuffisance cardiaque chronique: 1.85

 Insuffisance hépatique chronique: 3.03 

 Immunodépression: 2.15

 SOFA extra-pulmonaire: 1.10

 PF: 0.99

 Variations PF :0.99

 Fréquence respiratoire: 1.05
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VNI
N=436

Intubés
N=2377

p

PEEP 7±2 8±3 <0.05

Fréquence resp. 26±7 21±9 <0.05

Ventilation min. 13.2±5.5 9.5±3.1 <0.05

Volumes courants 8.4±2.8 7.6±1.9 <0.05

SOFA extra pulm 3±3 7±4 <0.05

Cathécholamines 15.6% 55.6% <0.05

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)



Mild Moderate Severe

VNI Intubé VNI Intubé VNI Intubé

Mortalité en réa, n (%) 26 (21.8) 191 (26.8) 64 (27.8) 351 (31.7) 34 (40.0) 221 (39.7)

Mortalité hospitalière, n (%) 36 (30.3) 249 (34.9) 83 (35.8) 446 (40.3) 37 (43.5) 257 (46.4)

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)



 Cox model: facteurs associés à la mortalité en réa

 Age

 Insuffisance cardiaque chronique

 Insuffisance hépatique chronique

 Immunodépression

 SOFA extra-pulmonaire

 Sévérité SDRA

 Variations PF et PCO2

 pH

 Fréquence respiratoire

 PEEP

 VNI: HR 1.44 [1.16-1.81]

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)



Covariates
IMV patients

(n=353)

NIV patients

(n=353)

Age (years), mean ± SD 63.86 ± 15.92 64.20 ± 15.99

Gender, n (%)

Male 208 (58.92) 215 (60.91)

Risk factors for ARDS, n (%)

None 47 (13.31) 42 (11.90)

Non-pulmonary 40 (11.33) 44 (12.46)

Pulmonary 266 (75.35) 267 (75.64)

Diabetes mellitus, n (%) 81 (22.95) 81 (22.95)

Chronic renal failure, n (%) 56 (15.86) 48 (13.60)

Chronic liver failure, n (%) 5 (1.42) 7 (1.98)

Heart failure, n (%) 42 (11.90) 46 (13.03)

Active neoplasm or immunosuppression n (%) 87 (24.65) 78 (22.10)

COPD or home ventilation, n (%) 95 (26.91) 108 (30.59)

Non-pulmonary SOFA score, mean ± SD 3.26 ± 2.82 3.19 ± 2.94

PF ratio (mmHg), mean ± SD 164.11 ± 84.58 160.94 ± 64.29

Limitation on care, n (%) 4 (1.13) 4 (1.13)

ICU beds, mean ± SD 21.86 ± 16.31 21.62 ± 18.08

Bellani G. & al. AJRCCM 2016 (in press)
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Mortalité: 36% vs 25%, p=0.033



 Pas d’informations sur les séances de VNI

 Durée

 Fréquence

 Interface

 Pas de collection de l’oxygène humidifié à haut débit



 Même résultats PF>150:

 Intubation: 74% vs 45% (HR: 2.3, p=0.04)

Thille AW. & al. Crit Care 2013





VNI utilisée dans 15% des SDRA 
indépendamment de la sévérité initiale

Beaucoup d’échec pour les moderate/severe

Gestion de la ventilation VNI/intubés diffère

VNI associée à un plus mauvais pronostic que les 
patient intubés plus précocement pour les 
PF<150mmHg
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