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Résumé L’inconfort est une cause fréquente d’échec de la
ventilation non invasive. En dépit de l’optimisation du maté-
riel et des réglages du ventilateur, certains patients restent
particulièrement dans l’inconfort. Dans ces cas, et si le rap-
port bénéfice-risque est en faveur de la poursuite de la VNI,
des moyens pharmacologiques ou non pharmacologiques
peuvent être utilisés. Il est important de souligner que l’uti-
lisation des techniques pharmacologiques nécessite une
connaissance parfaite des molécules et de la VNI par les
équipes, afin de mettre en place une surveillance et un
accompagnement adaptés. L’objet de cette revue est de pré-
senter les différents moyens disponibles pour optimiser le
confort des patients sous VNI en réanimation.

Mots clés Ventilation non invasive · Sédation · Confort ·
Insuffisance respiratoire aiguë

Abstract The discomfort during noninvasive ventilation is
one of the causes for failure of this treatment. Even if material
and settings are optimized, few patients remain uncomfor-
table. In these cases, if benefit risk ratio is favorable to nonin-
vasive ventilation, sedation may be used. Sedation of patients
on noninvasive ventilation is a challenge for ICU teams. The
aim of this short review is to discuss different ways to opti-
mize comfort of ICU patients on noninvasive ventilation.

Keywords Noninvasive ventilation · Sedation · Comfort ·
Acute respiratory failure

Introduction

La ventilation non invasive (VNI) est une technique ventila-
toire qui a bénéficié d’un essor important en réanimation ces

vingt dernières années. Ce succès tient à la diminution des
complications liées à la ventilation invasive observée grâce à
la VNI, aux résultats des études réalisées chez les patients
insuffisants respiratoires chroniques, ainsi qu’aux avantages
démontrés chez des populations ciblées de patients en insuf-
fisance respiratoire aiguë ou chronique [1-3]. Dans ces popu-
lations, l’échec de VNI est associé à une évolution péjora-
tive. Parmi les causes d’échec, la mauvaise tolérance de la
technique est souvent mise en avant [4], que ce soit la tolé-
rance de la technique, de l’interface, des fuites, de la pression
positive ou encore la tolérance cutanée. Au demeurant,
même dans les populations très sélectionnées, il est difficile
de prédire quels sont les facteurs prédictifs de tolérance de la
VNI. Aussi, les équipes de réanimation sont souvent dans la
réaction plus que dans l’anticipation. L’objet de cette revue
est de recenser les moyens d’améliorer la tolérance de la
VNI, afin d’en diminuer les échecs.

Avant d’aborder les moyens spécifiques visant à amélio-
rer le confort, quelques éléments généraux sont à prendre en
considération. L’accompagnement avant la première séance,
dans une ambiance la plus calme possible, en prenant soin
d’expliquer la technique, la surveillance, les alternatives, est
probablement un élément clé de la réussite. Le choix du ven-
tilateur l’est également, même si peu de données factuelles
permettent d’orienter le choix [5]. S’il n’existe plus de doute
quant à l’intérêt des modules dédiés à la VNI disponibles sur
les ventilateurs lourds de réanimation, l’intérêt des ventila-
teurs dédiés à la VNI n’est pas encore démontré. Cependant,
l’utilisation de ces ventilateurs, dits à fuite, pourrait amélio-
rer le confort. Les réglages du ventilateur sont également un
élément du confort des patients [6]. La pression motrice, la
pression totale ou la vitesse de pressurisation du circuit sont
des facteurs qui influencent directement la tolérance. Enfin,
le choix de l’interface va être un des points déterminants
majeurs du confort [7]. Si ce point précis a fait l’objet du
plus grand nombre d’études, c’est probablement parce qu’il
s’agit d’un domaine où l’offre est importante. Les études
sont malheureusement assez décevantes, mais elles montrent
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qu’il n’existe pas d’interface universelle. En effet, certains
patients sont intolérants à telle ou telle interface et préfèrent
de façon marquée telle autre. Il est donc nécessaire que
chaque structure pratiquant la VNI dispose d’un éventail le
plus large possible d’interfaces [8]. Les masques nasaux sont
à réserver à la VNI pour insuffisance respiratoire chronique
au long cours [9]. Certaines équipes ont pu montrer un inté-
rêt des masques faciaux ou des casques, mais il est difficile, à
la vue des données publiées, de savoir s’il s’agit de résultats
probants ou du choix des auteurs. Quelle que soit l’interface
utilisée, les mesures connexes (nettoyage préalable de la
peau, protection cutanée par hydrocolloïdes si nécessaire,
choix de la taille, serrage raisonnable du harnais…) restent
primordiales. En dépit de tous ces éléments que nous avons
abordés rapidement, certains patients ne tolèrent pas la VNI.
Si le rapport bénéfice est en faveur de poursuivre ce support
ventilatoire, on va pouvoir proposer des solutions spéci-
fiques afin d’améliorer le confort.

Les moyens pharmacologiques

La mauvaise tolérance de la VNI, pour des problèmes de dou-
leur, d’inconfort ou de claustrophobie peut amener certains
patients à refuser la technique. Dans ce cas, le taux d’intuba-
tion est de l’ordre de 70 % [10]. Si le rapport bénéfice/risque
est en faveur de la VNI, on peut alors proposer une sédation,
mais il est nécessaire de s’assurer auparavant que la douleur
n’est pas contrôlée par des moyens simples et rapides. En
effet, un masque trop serré ou mal positionné va générer
une douleur qui ne nécessite pas un analgésique mais tout
simplement un repositionnement ou un changement d’inter-
face. Dans ce cas, l’utilisation d’une sédation va aggraver les
lésions en masquant les signes cliniques d’alerte. Une fois ces
conditions remplies, les buts de la sédation vont être d’amé-
liorer la tolérance, de limiter la douleur, mais en aucun cas de
sédater profondément le patient. La perte du contrôle des
voies aériennes supérieures ferait courir un risque vital au
patient. Il est donc important de disposer d’échelles de dou-
leur (EVA, EVN…) [11] et de sédation (RASS, SAS, Ramsay,
ATICE) [12]. Le monitorage de la sédation devra être encore
plus rapproché que pour un patient ventilé de façon invasive.
Idéalement, l’objectif sera un score de RASS entre 0 et -1, à la
limite -2, mais jamais plus bas.

Une fois les objectifs fixés, les moyens de surveillance
établis, se pose le choix de la molécule. L’agent idéal pour
la sédation d’un patient sous VNI devrait avoir un certain
nombre de propriétés. Il devrait permettre une analgésie,
une anxiolyse, préserver la commande ventilatoire et les
réflexes de protection des voies aériennes. Il ne devrait pas
s’accumuler mais disposer d’une demi-vie contextuelle
stable et suffisamment courte pour voir ses effets reversés

rapidement. Cette molécule idéale n’existe pas, mais certai-
nes peuvent s’en rapprocher.

Les premiers cas rapportés de sédation sous VNI l’ont été
avec le chlorhydrate de morphine et/ou le midazolam [13].
Si ces deux produits ont des propriétés qui peuvent être inté-
ressantes, leurs effets secondaires peuvent être considérés
comme rédhibitoires aujourd’hui. Ce sont des produits qui
s’accumulent dans l’organisme, surtout lorsque la fonction
rénale est altérée. Leur demi-vie contextuelle est imprévi-
sible et ils altèrent les réflexes de protection des voies aérien-
nes. Il est donc indispensable, si on choisit ces molécules, de
les utiliser en bolus et non en administration continue. Les
seuls avantages qu’ils présentent sont leur faible coût et
l’existence d’antidotes spécifiques que sont le flumazenil
pour le midazolam et la naloxone pour la morphine.

Le propofol a été également proposé. Disposant d’un profil
pharmacocinétique plus intéressant, de propriétés anxioly-
tiques et hypnotiques, cette molécule semble plus appropriée
que les plus anciennes. Dans une étude de faisabilité, l’équipe
du Pr Hilbert a inclus dix patients en insuffisance respiratoire
aiguë, en échec de VNI pour des raisons de tolérance [14]. Le
propofol était administré en objectif de concentration. Les
auteurs ont montré que la sédation par propofol était sécuri-
taire et permettait d’améliorer rapidement la tolérance de la
VNI dans cette population de patients. La même équipe a
également montré la faisabilité de la sédation par propofol lors
de fibroscopies avec LBA chez des patients en insuffisance
respiratoire aiguë [15]. Là aussi, les résultats étaient rassurants
en termes de sécurité et intéressants sur le plan du confort.
Deux points sont importants à noter dans ces études pour la
pratique clinique. Il s’agissait de séances de courte durée (2h
en moyenne) et le propofol était administré en objectif de
concentration et non pas en débit massique. Ce point est par-
ticulièrement important, surtout si on utilise le propofol
pour des séances de durées intermédiaires à longues. Si la
demi-vie d’élimination du propofol est courte en administra-
tion « bolus », sa demi-vie contextuelle augmente considéra-
blement avec la durée d’administration. Il est donc indispen-
sable d’utiliser des modèles pharmacocinétiques qui tiennent
compte de l’accumulation [16].

Le rémifentanil, morphinique d’action rapide, possédant
une demi-vie d’élimination très rapide et une demi-vie
contextuelle stable et inférieure à 5 minutes a des proprié-
tés très séduisantes dans cette indication. Il permet en effet
d’avoir un effet analgésique mais également hypnotique à
faibles posologies. En outre, le rémifentanil n’entraîne pas
de dépression respiratoire à des posologies <0,7 microg/kg/
min. Son élimination est indépendante des métabolismes
hépatiques et rénaux, garantissant l’absence d’accumulation,
même chez les patients de réanimation avec une atteinte
multi-organique. Notre équipe a mené une étude de faisabi-
lité chez 13 patients en insuffisance respiratoire aiguë en
échec de VNI pour des raisons de tolérance [17]. Seuls deux
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patients ont dû être intubés, dans une population où le risque
d’intubation avoisine les 70 % en cas d’échec de VNI. Les
séances ont duré jusqu’à 24 heures d’affilée sans effets
secondaires notables. Les patients avalaient une gélule de
bleu de méthylène avant la première séance et aucune trace
d’inhalation n’a été relevée. Ces résultats ont été confirmés
quelques années plus tard dans une série plus importante
[18]. Ont été inclus dans cette étude des patients en échec
de VNI pour des raisons de tolérance. Sur les 36 patients
inclus, 22 ont pu continuer la VNI. Comme dans les travaux
de notre groupe, en cas d’échec de VNI, les patients étaient
intubés rapidement. Les auteurs précisaient des critères d’in-
tubation, en cas d’échec de la technique, particulièrement
utiles pour la pratique clinique, et ce quelle que soit la molé-
cule utilisée (Tableau 1). Le rémifentanil apparaît donc
comme une molécule particulièrement adaptée à la sédation
des patients sous VNI. Une limite majeure doit être signalée.
Il s’agit d’une molécule avec un index thérapeutique très
étroit, même pour la sédation des patients en ventilation
invasive, qui nécessite des règles très strictes d’utilisation,
comme l’absence de bolus, la perfusion sur voie unique,
une adaptation régulière des posologies… Il apparaît donc
évident que son utilisation pour la sédation en VNI ne
s’adresse qu’à des équipes entrainées à l’utilisation du rémi-
fentanil chez des patients intubés, avec une adaptation des
posologies par les infirmières, dans le cadre d’un protocole
de sédation institutionnel.

La dexmédétomidine, agoniste alpha2 sélectif, ayant
obtenu une AMM en France en 2012 s’impose progressive-
ment comme un agent de choix pour la sédation en réanima-
tion [19]. Ses propriétés pharmacocinétiques et pharmaco-
dynamiques s’apparentent à celles de l’agent idéal pour la
sédation sous VNI que nous avons décrit initialement. En
effet, la dexmédétomidine est dépourvue d’effet sur la com-
mande ventilatoire et les réflexes de protection des voies
aériennes, elle n’inhibe pas la toux et entraîne un sommeil
léger. Sa demi-vie contextuelle est stable dans le temps et

son métabolisme est uniquement hépatique. Elle dispose de
plus d’effets antalgiques propres, et ne semble pas diminuer
les facultés cognitives des patients. Son utilisation pour des
patients en échec de VNI a donc logiquement été proposée.
Les résultats sont très encourageants. Dès 2008, Akada et al.
montraient chez dix patients en insuffisance respiratoire
refusant de poursuivre la VNI, une diminution rapide du
score de RASS de +2 à -1 en 1 heure [20]. Tous les patients
ont alors poursuivi la VNI. Dans une autre étude, 62 patients
en échec de VNI pour des raisons de tolérance ont été ran-
domisés et ont reçu soit de la dexmédétomidine, soit du
midazolam [21]. Les patients traités par dexmédétomidine
nécessitaient moins une intubation trachéale, avaient une
durée de séjour en réanimation et à l’hôpital inférieure et
présentaient moins de complications durant leur séjour.

Devlin et al. ont conduit un essai randomisé et contrôlé
avec des résultats contraires [22]. Les auteurs ne retrouvaient
pas de différence de devenir lorsqu’on initiait le traitement
par dexmédétomidine chez des patients sous VNI. Il faut
néanmoins noter que le collectif était très faible (moins de
20 patients par bras) et que les patients n’étaient pas en échec
de VNI au moment de l’inclusion, ce qui explique probable-
ment l’absence de différence entre les deux stratégies théra-
peutiques. La dexmédétomidine semble être actuellement la
molécule présentant le profil sécuritaire le plus intéressant,
avec très peu d’effets indésirables, à l’exception de brady-
cardies chez certains patients.

Le choix d’un hypnotique ou d’un morphinique pour
améliorer le confort des patients sous VNI repose donc
davantage sur une réflexion d’équipe, sur des habitudes de
service et sur la connaissance des différentes molécules que
sur des données scientifiques (Fig. 1). Les résultats d’une
large étude observationnelle publiés récemment doivent
cependant attirer l’attention des cliniciens [23]. Dans ce tra-
vail, 322 patients étaient traités par VNI. Vingt pour cent
recevaient une sédation par un hypnotique, par un morphi-
nique ou par l’association des deux. Si l’utilisation de l’une
ou l’autre des classes thérapeutiques n’était pas associée à
une augmentation des échecs, l’association d’un hypnotique
et d’un morphinique était associée à un plus grand risque
d’échec de la VNI et de recours à l’intubation. L’association
hypnotique-morphinique pour assurer le confort témoigne
peut-être de la nécessité d’un recours à la ventilation inva-
sive. Dans la mesure où les critères d’intubation n’étaient pas
standardisés, on ne peut pas écarter l’hypothèse que les cli-
niciens ont peut-être intubé plus facilement des patients plus
sédatés. A contrario, on aurait pu penser que l’association de
deux molécules aurait permis de diminuer les posologies de
chacune d’elles mais, cette étude observationnelle ne permet
pas de répondre à cette question. En tout état de cause, en
l’absence d’essai prospectif et randomisé sur le sujet, ces
résultats doivent conduire à la prudence avant d’envisager
une telle association.

Tableau 1 Critères d’intubation trachéale en cas d’échec

de VNI sous sédation. D’après [18]

Patients algiques malgré une analgosédation en place

Échec de maintien du ratio PaO2/FiO2 > 180 mmHg après

la première heure VNI

L’aggravation de l’état neurologique (état de mal épileptique,

coma…)

Incapacité de protéger les voies aériennes

Vomissements

Incapacité à gérer des sécrétions trachéales abondantes

Instabilité hémodynamique ou électrocardiographique

Refus du patient de continuer de la VNI en dépit

de la sédation
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Des moyens non pharmacologiques peuvent également
être proposés. L’hypnose n’a pas été évaluée dans cette indi-
cation chez l’adulte, mais une étude pilote a été publiée en
pédiatrie [24]. Il ne s’agit pas d’une étude comparative, mais
les auteurs montrent la faisabilité de cette technique lors de
l’instauration de la VNI chez des enfants insuffisants respi-
ratoires chroniques. Il ne s’agit pas de recommander l’utili-
sation de l’hypnose dans cette indication, mais de susciter un
intérêt potentiel et de favoriser la réalisation d’études clini-

ques. La musicothérapie a montré des effets intéressants lors
du sevrage de la ventilation mécanique ou en salle de réveil.
Les auteurs ont montré une amélioration des données hémo-
dynamiques et ventilatoires témoignant d’une meilleure
tolérance et d’un meilleur confort dans ces situations. Le
rationnel pour utiliser la musicothérapie chez les patients
sous VNI est fort. À ce jour, une étude multicentrique est
en cours. Les résultats devraient être disponibles en 2016
(NCT02265458). Notre équipe a comparé la sophrologie à

Fig. 1 Proposition d’algorithme pour améliorer le confort et la tolérance des patients sous VNI, sous la responsabilité des auteurs
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un accompagnement standard lors de séances de VNI chez
des patients en insuffisance respiratoire aiguë [25]. Dans les
deux bras, les patients bénéficiaient d’une explication de la
technique et du matériel. Une IDE les accompagnait durant
la première séance. La seule différence résidait en une
séance de sophrologie au début de chaque séance de VNI
dans le bras interventionnel. L’inclusion de 40 patients
dans cet essai randomisé a permis de mettre en évidence
une réduction significative des scores d’anxiété et de dys-
pnée associée à une amélioration des paramètres ventilatoi-
res (fréquence respiratoire, volume minute) et hémodyna-
miques. D’autres techniques non pharmacologiques de
relaxation, d’accompagnement sont probablement intéres-
santes, mais n’ont jamais été évaluées dans ce contexte.

Conclusion

Améliorer la tolérance de la VNI est un objectif pour toutes
les équipes de réanimation. Cela commence par une parfaite
connaissance de la technique par les équipes, permettant une
explication claire aux patients. Les moyens simples de réglage
du ventilateur, de choix de l’interface et du mode ventilatoire
doivent être privilégiés. Les résultats des essais, qui ont porté
sur des moyens non pharmacologiques, montrent un intérêt
potentiel de la sophrologie et de l’hypnose, mais soulignent
surtout la nécessité d’un accompagnement minutieux de la
part des infirmières de réanimation ou des kinésithérapeutes,
lorsqu’ils sont disponibles. Chez les patients qui ne tolèrent
plus la technique, et seulement lorsque le rapport bénéfice/
risque est en faveur de la poursuite de la VNI, une sédation
pharmacologique peut être envisagée. Cette sédation ne peut
être initiée que dans les services ayant une connaissance
approfondie de la sédation, avec des échelles de sédation et
un protocole géré par les infirmières.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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