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Conflit d'intérêt  

ƴ Aucun 
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VNI en m®decine dõurgence : Les valeurs s¾res 

ƴ Deux indications maintenant " historiquement " valid®es en m®decine dõurgence 

ü OAPc  

Å Détresse respiratoire avant tout hypoxémique, +/ - hypercapnique  

Å CPAP, en SMUR et aux Urgences (G1+) 

Å Voire VSAI-PEP (BiPAP) aux Urgences (G2+)  

 

ü Décompensation aiguë de BPCO, surtout aux Urgences  

ÅD®tresse respiratoire hypercapnique avec atteinte pr®existante de lõarchitecture 

broncho -pulmonaire  

Å VSAI-PEP (BiPAP) 

Å Aux Urgences pour les décompensations avec acidose respiratoire (G1+) 

ÅSous r®serve dõ®quipes form®es, de mat®riel adapt®, et é  

    de temps disponible  
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G1+ : intérêt certain :  

     il faut faire  

G2+ : intérêt non établi de façon certaine : 

     il faut probablement faire  

G1- : absence d'intérêt certain : 

     il ne faut pas faire 

G2- : absence d'intérêt probable : 

     il ne faut probablement pas 

     faire 

Situations sans cotation possible 



CPAP et OAPc : stop ? 

ü Multicentrique, aux urgences  

ü plus de 1000 patients  

ü TMC / CPAP / VS-AI-PEP 

ü Pas de Í intubation mortalit® 

ü VNI : amélior . clinique plus rapide  

 

ü % intubation quasi nul (3 groupes)  

ü 18% groupe TMC a reçu VNI 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gray A et al. NEJM 2008  
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There was evidence in Gray 2008 that SMC cross-overs had 

more severe illness, and their cross-over to NPPV could have 

attenuated the benefit with NPPV compared to SMC. 

Nevertheless, as the largest single trial to date, Gray 2008 is an 

important trial in the meta-analysis and its results contrast with 

those of smaller included studies, which tend to show greater 

effect estimates favouring NPPV over SMC. The negative 

results of Gray 2008 make it imperative that we are cautious in 

interpreting the overall findings of our meta-analysis, which 

demonstrated that NPPV may reduce hospital mortality and 

probably reducesETI when compared to SMC. 



CPAP et OAPc : Ou encore ? 

124 patients 
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CPAP (et BiPAP) et OAPc : ENCORE !! 
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VNI (VSAI-PEP) au cours de lõEA-BPCO 
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ƴ Un bénéfice qui n'est plus à démontrer, y compris aux Urgences  

ü 1 intubation évitée pour 4 patients traités  

ü 1 décès évité pour 10 patients traités  

ü Pas de surmortalité en cas d'échec par rapport aux patients intubés d'emblée  



ƴ Dans notre contexte français  

ü Etude monocentrique observationnelle 

publiée en 2008  

ü SMUR 

ü 138 patients  

ü IRA toutes étiologies  

ü VS-AI-PEP 

ü Taux d'intubation superposable aux études 

hospitalières (35 patients dont 11 en 

préhosp ) 

ÅOAPc : 12% 

ÅBPCO : 33% 

ÅAutres IRA  : 59% 
ü Fuites du masque audibles = facteur d'échec 

indépendant  
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VNI (VSAI-PEP) au cours de lõEA-BPCO 

En pr®hospitalier, é tr¯s peu d'®tudes 



ƴ Depuis, pas dõ®tude de meilleur niveau ou apportant un 

niveau de preuve élevé  

ƴ Et DONC, probablement, OUI mais  

ü Patients sélectionnés sur des critères cliniques de gravité 

et d'hypercapnie à défaut de pouvoir disposer de GDS  

ü Ventilateur adapté  

ü Masques adaptés 

Å 1 modèle de naso -buccal en trois tailles  

Å 1 facial total en alternative  

ü Équipe formée et entraînée  

ü En n'oubliant pas le contexte spécifique et ses risques  

ü En ne retardant pas une intubation nécessaire  

ü En sachant arrêter en cas de mauvaise tolérance, avant 

d'épuiser le patient, afin de reprendre dans de meilleures 

conditions en intraH . 
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VNI (VSAI-PEP) au cours de lõEA-BPCO 

En pr®hospitalier, é tr¯s peu d'®tudes 



VNI en dehors des sentiers balisés  

ƴ En dehors de l'OAPc et de la décompensation aiguë de BPCO  

ü Quelles indications ?  

ü Quel(s) mode(s) ? 

ü Quel bénéfice attendu pour le patient ?  
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