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Résumé Les soins palliatifs sont proposés aux patients souf-
frant de maladies à des stades avancés ou terminaux, afin de
prévenir et de soulager leur souffrance et d’améliorer leur
qualité de vie. La dyspnée est l’une des principales plaintes
de ces patients. Pour soulager la dyspnée, différentes mesu-
res sont proposées, dont l’oxygénothérapie et les médica-
ments morphiniques. En outre, la ventilation non invasive
est parfois utilisée comme une stratégie palliative quand l’in-
tubation est jugée inappropriée. Nous proposons une revue
de la littérature sur la place de l’oxygénothérapie et de la
ventilation non invasive palliatives dans des situations où
l’intubation a été jugée inappropriée, dans les cardiopathies
ou atteintes respiratoires en phase terminale, chez les
patients âgés et les patients d’oncologie en fin de vie ou
atteints de maladies neurodégénératives.

Mots clés Soins palliatifs · Ventilation non invasive ·
Oxygénothérapie · Fin de vie

Abstract Palliative care is proposed to patients with advan-
ced and terminal illnesses in order to prevent and relieve
suffering and improve their quality of life. Breathlessness

is one of the main aspects of end-stage disease. To relieve
dyspnea, different measures are proposed including oxygen
and opioid drugs. Moreover, noninvasive ventilation is
sometimes used as a palliative strategy when intubation is
deemed inappropriate. We propose a review of literature
concerning the place of palliative oxygen and non-invasive
ventilation in different situations such as do-not-intubate
orders, end-stage cardiac or respiratory failures, advanced
age, end-of-life oncology patients or neurodegenerative
diseases.

Keywords Palliative care · Noninvasive ventilation ·
Oxygen therapy · End-of-life

Introduction

Les situations palliatives concernent des patients atteints de
pathologies engageant le pronostic vital à court ou à moyen
terme, en phase avancée ou terminale. L’objet principal est
d’améliorer leur qualité de vie, leur confort, leurs symp-
tômes (douleur, dyspnée, anxiété), mais aussi de restaurer
un confort émotionnel et social (lutte contre l’isolement et
la sensation d’abandon, rapprochement familial).

La dyspnée est l’un des symptômes les plus courants chez
les patients en cours de prise en charge palliative ou en fin de
vie. Elle est liée à un événement réversible (pneumonie,
œdème pulmonaire cardiogénique, exacerbation de BPCO),
ou à l’issue d’un processus irréversible (lymphangite carci-
nomateuse…) [1,2].

La grande majorité des patients bénéficiant des soins pal-
liatifs ne relève pas de la réanimation. Cependant, les situa-
tions palliatives peuvent s’étendre parfois sur plusieurs mois
et les équipes peuvent être amenées à proposer des traite-
ments de réanimation palliatifs tels que l’oxygène à fort
débit, la ventilation non invasive ou les catécholamines pal-
liatives. Dans ces situations, ces traitements sont donnés de
façon exclusive et s’inscrivent dans une situation sans esca-
lade thérapeutique. Pour les réanimateurs, dans
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l’insuffisance respiratoire aiguë, la prise en charge palliative
comprend le plus souvent la situation clinique consistant à
« ne pas intuber » le patient, que ce soit parce qu’il le refuse,
ou parce que la ventilation mécanique invasive est jugée
relevant de l’« obstination déraisonnable » par l’équipe
soignante.

Cette mise au point propose une revue de la littérature sur
la place de la ventilation non invasive et de l’oxygénothéra-
pie palliative dans des situations cliniques telles que l’âge
très avancé, les cancers en phase terminale, les insuffisances
respiratoires ou cardiaques chroniques évoluées ou les mala-
dies neurodégénératives. Si le dialogue en amont avec les
équipes référentes est au cœur du processus décisionnel, il
n’est pas rare que les équipes de réanimation soient confron-
tées aux mêmes situations chez des patients intubés qui vont
être extubés dans des situations palliatives (sans recours à la
ré-intubation).

Ventilation non invasive et prise en charge
palliative

Depuis 20 ans, la ventilation non invasive (VNI) est de plus
en plus utilisée comme alternative à l’intubation [3]. Elle a
fait la preuve de son efficacité dans diverses pathologies tel-
les que la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) ou l’insuffisance cardiaque congestive et est de plus
en plus utilisée en réanimation dans le cadre de l’insuffisance
respiratoire aiguë [4]. Elle n’est cependant pas dénuée de
complications de type escarres cutanées liées au masque,
irritations oculaires, insufflations gastro-intestinales, pro-
blèmes d’orthodontie et plus rarement barotraumatismes [5].

Dès 2007, Curtis et la Society of Critical Care Medicine
(SSCM) ont proposé trois cadres d’utilisation de la VNI : la
première catégorie concerne l’utilisation de la VNI en l’ab-
sence de limitation (full code, SCCM1), la deuxième l’utili-
sation de la VNI dans le cadre d’une limitation des thérapeu-
tiques actives excluant l’intubation (DNI, SSCM2) et la
troisième l’utilisation de la VNI comme soin de confort
exclusif en fin de vie (palliative SSCM3) [6]. Nous nous
intéressons ici à ces deux dernières situations.

En 2008, Sinuff et al. ont publié une étude sur la percep-
tion de la VNI en fin de vie par 104 médecins (pneumolo-
gues et réanimateurs) et 290 kinésithérapeutes de 20 hôpi-
taux canadiens et américains. Deux tiers des médecins et
87 % des kinésithérapeutes envisageaient son utilisation
chez les patients pour lesquels une décision de non-
intubation avait été prise et seuls la moitié d’entre eux l’en-
visageait chez ceux pour lesquels des soins de confort seuls
étaient décidés. Plus de 80 % l’utilisaient chez les patients
atteints d’insuffisance respiratoire chronique ou de décom-
pensation cardiaque, mais beaucoup moins en cas de néopla-

sie sous-jacente (59 % des médecins et 69 % des kinésithé-
rapeutes) [7].

Selon l’étude OVNI, étude prospective multicentrique
observationnelle incluant 780 patients recevant de la VNI
pendant deux mois dans 54 services de réanimation en
France ou en Belgique, près d’un patient sur quatre qui rece-
vaient de la VNI recevait une VNI palliative, à raison de
17 % dans le cadre d’une limitation des thérapeutiques acti-
ves (SCCM2) et 9 % dans le cadre de soins de confort
(SCCM3). Les patients recevant de la VNI palliative étaient
plus âgés et plus fréquemment atteints de pathologie maligne
ou de BPCO (P<0,0001) [8].

Plusieurs études, que nous allons énumérer ici, se sont
attachées à décrire l’utilisation de la ventilation non invasive
dans diverses situations palliatives [9].

Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez des patients DNI (Do Not
Intubate)

Dès 1994, Meduri et al. ont évalué l’utilisation de la VNI
chez 11 patients atteints de détresse respiratoire aiguë (neuf
patients hypercapniques et deux patients hypoxémiques)
ayant refusé l’intubation. Sept des onze patients sont sortis
vivants de réanimation, avec une amélioration gazométrique.
Même en l’absence d’efficacité, la VNI permettait d’amélio-
rer la dyspnée et de conserver la communication verbale
[10]. En 2004, Levy et al., aux États-Unis, ont proposé une
étude de cohorte prospective multicentrique portant sur 114
patients récusés pour l’intubation recevant de la VNI pour
insuffisance respiratoire aiguë, afin de déterminer leur deve-
nir. La survie était de 43 %. L’hypercapnie au diagnostic était
un facteur prédictif de survie, ainsi qu’un diagnostic d’insuf-
fisance cardiaque congestive, l’existence d’une toux efficace
et d’une conscience normale [11]. En 2005, Schettino et al.
ont publié une étude observationnelle prospective portant sur
131 patients chez lesquels avait été prise une décision de
non-intubation et recevant de la VNI. La mortalité intrahos-
pitalière était de 37,5 % en cas de décompensation de BPCO,
39 % en cas d’œdème aigu pulmonaire, 77 % en cas de
détresse respiratoire aiguë post-extubation et 85 % en cas
de néoplasie sous-jacente [12].

Duchateau et al. ont évalué dans une étude pilote rétro-
spective la place de la VNI en préhospitalier chez 12 patients
en détresse respiratoire aiguë pour lesquels une limitation
des thérapeutiques actives avait été décidée. Les paramètres
respiratoires (fréquence respiratoire et saturation) s’amélio-
raient sous VNI chez tous les patients et la VNI a dû être
arrêtée chez un seul patient du fait d’un inconfort et d’une
dégradation de l’état de conscience [13].
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Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez le sujet très âgé

Dès 1992, Benhamou et al. ont suggéré l’intérêt de la VNI
chez 30 patients âgés de 76 ans en moyenne, présentant une
insuffisance respiratoire aiguë et une décision de non-
intubation : 60 % des patients ont pu être sevrés de la VNI
avec un retour à leur état respiratoire de base, et la tolérance
clinique était satisfaisante chez 75 % des patients [14].

En 2012, Schortgen et al. ont rapporté une cohorte pros-
pective sur deux ans de 376 patients traités par VNI, dont 98
avaient plus de 80 ans. Pour 40 % d’entre eux, une décision
de non-intubation avait été prise. Les mortalités en réanima-
tion, intrahospitalière et à six mois, étaient respectivement de
28 %, 40 % et 51 %, avec une qualité de vie satisfaisante
[15].

Plus récemment, une étude italienne a évalué la VNI au
sein d’une cohorte de 20 patients très âgés atteints d’insuffi-
sance respiratoire aiguë admis pendant six mois dans un ser-
vice de gériatrie, pour lesquels une décision de non-
intubation avait été prise aux urgences. La VNI était réalisée
au sein du service de gériatrie. Soixante-quinze pour cent des
patients sont sortis à domicile, dont 12 avec support ventila-
toire. Les auteurs s’intéressaient aux gaz du sang à 1 heure, 6
heures et 12 heures, montrant que le rapport PaO2/FiO2 et le
PH augmentaient, tandis que la PCO2 diminuait durant les
12 heures de VNI chez ces patients. Ils concluaient à l’intérêt
de la VNI dans cette population [16].

Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez l’enfant

Récemment, une équipe espagnole s’est attachée à décrire le
confort de 55 enfants en soins palliatifs mis sous ventilation
non invasive. L’efficacité était démontrée par une diminution
significative des fréquences cardiaque et respiratoire et une
augmentation de la saturation. Les échelles de dyspnée et de
douleur montraient une amélioration du confort chez 100 %
des patients [17].

Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez les patients atteints
d’insuffisance respiratoire chronique
terminale ou d’insuffisance cardiaque
terminale

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est
une des principales causes de morbidité dans le monde et
l’une des rares causes de mortalité dont la prévalence aug-
mente actuellement [18,19]. Une étude anglaise rapporte que
parmi 145 patients atteints d’insuffisance respiratoire chro-

nique avancée, 88 % se plaignent de dyspnée, que 92 %
considèrent comme leur principal problème [20]. En 2004,
Chu et al. ont publié une étude monocentrique prospective
observationnelle s’intéressant au devenir de 37 patients
atteints de BPCO, ayant refusé l’intubation et recevant de
la VNI pour insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique,
en les comparant à 43 patients recevant de la VNI sans déci-
sion de non-intubation. Chez les patients ayant une prise en
charge palliative, la survie à un an était de 29,7 % et la survie
sans événement à un an était de 16,2 % vs 46,5 % dans le
groupe bénéficiant de la prise en charge usuelle [21]. En
2009, Bulow et Thorsager ont conduit une étude monocen-
trique rétrospective portant sur le devenir à cinq ans de 38
patients traités par VNI pour BPCO, pneumopathie ou insuf-
fisance cardiaque avec une décision de non-intubation, en
2002 et 2003. Les mortalités intrahospitalière et à six mois
étaient respectivement de 71 % et 84,3 %. Dix pour cent des
patients étaient encore en vie à cinq ans. Les résultats étaient
meilleurs chez les patients BPCO ou insuffisants cardiaques
[22]. En 2011, Corral-Gudino et al. ont publié une étude de
cohorte rétrospective portant sur 44 patients âgés hospitali-
sés en service de médecine, atteints de BPCO ou d’insuffi-
sance cardiaque terminales présentant une insuffisance res-
piratoire aiguë et récusés pour l’intubation. Les survies
intrahospitalières des patients BPCO et insuffisants cardia-
ques étaient de 63 % et 55 %. Les survies à un an étaient de
50 % et 37 % [23].

Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez les patients atteints de cancer
solide en phase terminale

La dyspnée concerne jusque 80 % de ces patients [24]. En
2004, Cuomo et al. ont publié une étude prospective portant
sur 23 patients atteints de cancer en phase terminale et pré-
sentant une détresse respiratoire aiguë hypoxique ou hyper-
capnique. Après une heure, la VNI permettait une améliora-
tion significative gazométrique et de la dyspnée. La
mortalité en réanimation et à un an était de 39 % et 87 %
respectivement [25]. En 2006, Meert et al. ont rapporté une
série de 18 patients atteints de néoplasie avec une décision
de limitation thérapeutique (17 cancers solides et une hémo-
pathie maligne) recevant de la VNI pour insuffisance respi-
ratoire aiguë. Les survies en réanimation et à l’hôpital étaient
de 77 % et 55 % respectivement [26].

Nava et al. ont mené un essai randomisé dans sept centres
d’Italie, d’Espagne et de Taïwan de janvier 2008 à mars
2011, incluant 200 patients atteints de cancer solide avec
une espérance de vie de moins de six mois souffrant de dys-
pnée. Quatre-vingt-dix-neuf ont reçu de la VNI et 101 une
oxygénothérapie seule. Les patients dont la détresse respira-
toire était liée à une décompensation cardiaque ou à une

58 Réanimation (2015) 24:56-62



décompensation d’insuffisance respiratoire chronique
étaient exclus. L’utilisation de VNI diminuait la dyspnée
plus rapidement que l’oxygène seul et les besoins totaux en
morphine des 48 premières heures étaient moindres. Chez
11 % des patients traités par VNI, celle-ci était interrompue
pour mauvaise tolérance du masque ou anxiété [27]. Cepen-
dant pour Azoulay et al., un des risques de cette procédure
est la prolongation du processus de fin de vie et non réelle-
ment d’une survie acceptable pour le patient [28]. C’est dans
ce contexte que s’intègre l’étude OVNI, détaillée ultérieure-
ment [8].

Utilisation de la ventilation non invasive
palliative chez les patients atteints de maladies
neurodégénératives

La VNI a fait la preuve de son bénéfice en termes de survie et
de bénéfice dans la myopathie de Duchenne et y est en fait
fréquemment utilisée. Pour Kinali et al., parmi 38 médecins
anglais spécialistes de la maladie, 81 % discutaient l’utilisa-
tion de la VNI avec les patients et leur famille indépendam-
ment de la survenue d’une insuffisance respiratoire aiguë,
84 % l’avaient déjà utilisée et 71 % étaient favorables à
des recommandations nationales à ce sujet [29]. Dans la sclé-
rose latérale amyotrophique, pour Bourke et al., la VNI, pro-
posée indépendamment de tout épisode aigu, améliorait la
qualité de vie évaluée par un questionnaire tous les deux
mois chez 22 patients [30]. Dans ce contexte, des recomman-
dations ont été publiées pour guider l’utilisation de la VNI
dans les maladies neurovégétatives [31].

Quelles sont les positions des sociétés
savantes ?

En 2001, l’American Thoracic Society (ATS), l’European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM), la Société de
Réanimation de Langue Française (SRLF) et l’European
Respiratory Society (ERS) ont publié un consensus sur l’uti-
lisation de la VNI dans l’insuffisance respiratoire aiguë. La
VNI palliative est jugée appropriée en phase palliative si la
cause de l’insuffisance respiratoire aiguë est réversible et si
elle augmente le confort du patient [32,33]. Par contre, la
VNI palliative n’est pas envisagée en 2002 par la British
Thoracic Society [34].

Comme détaillé plus haut, la SCCM a proposé en 2007
trois cadres d’utilisation de la VNI. La définition quoti-
dienne de l’objectif recherché de la VNI palliative (SSCM2
ou 3) est recommandée afin de faciliter le dialogue entre
praticiens, patients et/ou leurs proches et de réévaluer son
bénéfice. En effet, les patients SSCM2 sont à haut risque
d’inconfort et d’acharnement thérapeutique, mais dans

l’étude OVNI, la survie est considérable. Cependant, le
décès est l’issue inexorable pour les patients SSCM3 [6].

En 2006, pour la Société française d’anesthésie et de réa-
nimation (SFAR), la Société de pneumologie de langue fran-
çaise (SPLF) et la SRLF (avec la participation de l’Associa-
tion des anesthésistes réanimateurs pédiatriques
d’expression française [ADARPEF], du Groupe franco-
phone de réanimation et urgences pédiatriques [GFRUP],
du SAMU et de la Société française de médecine d’urgence
[SFMU]), la VNI palliative est indiquée chez les patients ne
souhaitant pas être intubés ou pour lesquels une décision de
non-intubation est posée (Grade 2), et en fin de vie, unique-
ment si elle améliore le confort du patient.

À ce stade, quelles questions sont toujours
en suspens ?

Ces études concluent à une efficacité relative de la VNI dans
différentes situations jugées palliatives, en particulier dans
l’insuffisance cardiaque terminale ou la BPCO, surtout si
les patients sont hypercapniques. Dans l’hypoxémie ou le
cancer, ces études rapportent des survies marginales. Ces
différents travaux ne différencient cependant pas les patients
SSCM2 et SSCM3, pour lesquels les objectifs du traitement
sont singulièrement différents [6]. Les sociétés savantes
recommandent la réévaluation quotidienne de l’objectif de
la VNI palliative afin de déterminer s’il existe une probabi-
lité curative ou s’il s’agit de soins de confort exclusivement
[33,34]. En effet, un des risques de cette procédure est la
prolongation du processus de fin de vie et non réellement
d’une survie acceptable pour le patient [9,28,35]. Cette situa-
tion peut être source de difficultés de compréhension du pro-
jet thérapeutique par les patients et leur famille [36], mais
aussi par les équipes soignantes. L’instauration de VNI pal-
liative nécessite un dialogue constant entre les patients, leur
famille et les différents professionnels de santé [7,37]. De
plus, la plupart de ces études utilisent des critères de juge-
ment discutables dans une démarche palliative, tels que la
mortalité, l’évolution gazométrique ou la dose de morphine
nécessaire [36, 37]. Très peu s’attachent à évaluer la qualité
de vie des patients [29].

C’est dans ce contexte que s’inscrit la récente étude
OVNI, étude prospective multicentrique observationnelle,
incluant 780 patients recevant de la VNI pendant deux mois
dans 54 services de réanimation en France ou en Belgique.
La répartition SCCM était 574 (73,6 %) classe 1, 134
(17,2 %) classe 2 et 72 (9,2 %) classe 3. Les mortalités hos-
pitalières étaient respectivement de 12 %, 44 % et 94 %.
Tous les patients SCCM3 étaient décédés à J90. La mortalité
des patients SCCM2 était moindre chez les BPCO (33 %) et
plus importante en oncohématologie ou dans l’hypoxémie,
mais les survies y restaient substantielles (50 %). Alors que
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les patients SCCM2 en œdème aigu pulmonaire avaient une
mortalité de 20 % en réanimation, leur mortalité hospitalière
était de 56 %, comme précédemment rapporté [38].

Trois mois après la sortie de réanimation, des entretiens
téléphoniques ont été réalisés chez 154 patients (55 % des
patients SCCM1 et 47 % des SCCM2), et 195 familles (44 %
SCCM1, 42 % SCCM2 et 33 % SCCM3). Les patients sur-
vivant à la VNI SCCM2 avaient la même proportion de
symptômes anxieux, dépressifs ou de stress post-
traumatique (33 %, 18 % et 5 %, respectivement) que les
patients SCCM1. Cependant, ils avaient une qualité de vie
(SF36) significativement plus altérée, mais dans les mêmes
proportions que l’altération de la qualité de vie précédant
l’admission en réanimation. Les familles avaient pour leur
part autant de symptômes d’anxiété, de dépression et de
stress, quel que soit le type de VNI (35 %, 20 % et 15 %) [8].

L’utilisation de la VNI à visée palliative pose aussi la
question du lieu de sa réalisation. En effet dans la plupart
des structures, la VNI n’est utilisée que dans les services
de soins intensifs et diverses études tendent à prouver que
ni les patients, ni leurs proches ne considèrent la réanimation
comme un lieu acceptable pour une fin de vie [39]. On peut
également soulever la question financière [29], celle de la
disponibilité en lits de réanimation, et la question de la meil-
leure interface à proposer aux patients [40].

Oxygénothérapie et prise en charge palliative

La dyspnée est un symptôme complexe et subjectif mettant
en jeu des facteurs physiologiques, psychologiques, sociaux
et environnementaux [41]. Elle concerne 65 % des patients
atteints d’insuffisance cardiaque terminale, 70 % des patients
atteints de cancers pulmonaires avancés et 90 % des patients
atteints de BPCO terminale [42]. Elle dégrade la qualité de
vie, le bien-être psychologique et la vie sociale des patients
en fin de vie [43]. La prise en charge palliative de la dyspnée
repose actuellement sur les opiacés, les psychotropes, les
thérapeutiques inhalées et l’oxygénothérapie. Les opiacés
ont largement fait la preuve de leur place dans cette indica-
tion [44-46].

L’oxygène est fréquemment prescrit en phase palliative,
indépendamment de l’existence d’une hypoxémie, considéré
comme un traitement standard [47] : 70 % des médecins
l’utilisent en cas de dyspnée réfractaire (65 %) ou à la
demande du patient (30 %) [48]. Pourtant, il n’a jamais fait
la preuve de son efficacité dans cette indication [49,50].
Dans ce contexte, Clemens et al. ont publié en 2008 une
étude prospective non randomisée incluant 46 patients
atteints de dyspnée modérée à sévère, hypoxiques ou non
hypoxiques. Les patients recevaient à la phase initiale une
heure d’oxygénothérapie à 4 litres par minute (l/min), puis
leurs paramètres respiratoires étaient réévalués. Ces mêmes

paramètres étaient par ailleurs évalués après administration
d’opiacés sans oxygène. L’administration d’opiacés dimi-
nuait significativement la dyspnée et la fréquence respira-
toire. À l’inverse, l’oxygénothérapie ne permettait pas de
diminution significative de la dyspnée, que ce soit chez les
patients hypoxiques ou non. Aucune corrélation n’était
retrouvée entre l’intensité de la dyspnée et la saturation en
oxygène [51]. En 2010, Abernathy et al. ont publié un essai
multicentrique (neuf centres américains, australiens et
anglais) randomisé contrôlé en double aveugle, portant sur
239 patients atteint de pathologies au stade terminal et pré-
sentant une dyspnée réfractaire et une PaO2>55 mmHg. Les
patients recevaient via une canule nasale soit de l’oxygène à
2 l/min, soit l’air ambiant pendant au moins 15 heures par
jour durant sept jours. Le critère principal était la mesure de
la dyspnée deux fois par jour au moyen d’une échelle numé-
rique. Cent douze (93 %) patients du bras oxygène et 99
(83 %) patients du bras air ambiant ont reçu le traitement
complet. Il n’y avait pas de supériorité de l’oxygène par rap-
port à l’air ambiant en termes de dyspnée. La fréquence des
effets secondaires (irritation nasale, saignements de nez)
était la même dans les deux groupes [52].

Une technique d’oxygénothérapie nasale humidifiée à
haut débit a été récemment proposée dans diverses indica-
tions, allant de l’insuffisance respiratoire aiguë au sevrage
ventilatoire [53]. Une étude récente a évalué son utilisation
en phase palliative chez 30 patients atteints de cancers avan-
cés et de dyspnée réfractaire, au sein d’un essai randomisé.
Les patients étaient mis pendant deux heures, soit sous VNI,
soit sous oxygénothérapie nasale à haut débit, le critère de
jugement principal étant la dyspnée mesurée par deux échel-
les. Vingt-trois patients (77 %) ont reçu les deux heures de
traitement. La VNI et l’oxygénothérapie nasale à haut débit
permettaient toutes les deux la diminution de la dyspnée
selon les deux échelles utilisées. Il n’y avait pas de différence
entre les deux techniques en termes de dyspnée. Aucun effet
secondaire n’était observé [54].

Conclusion

La dyspnée est l’un des symptômes les plus courants chez les
patients bénéficiant d’une prise en charge palliative. La VNI
fait désormais partie de l’arsenal thérapeutique des soins pal-
liatifs. Deux situations doivent être individualisées. La pre-
mière est l’utilisation de la VNI dans le cadre d’une limita-
tion des thérapeutiques excluant l’intubation (DNI ou ne pas
intuber) à visée curative. D’autres traitements curatifs sont
prescrits (antibiotiques, diurétiques, antalgiques etc.) sauf
l’intubation. Son bénéfice est alors démontré dans des situa-
tions réversibles telles que l’OAP cardiogénique ou l’exacer-
bation hypercapnique de BPCO. L’étude OVNI confirme les
très bons résultats dans ces indications, mais n’en décourage
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pas l’utilisation dans l’hypoxémie ou les maladies malignes
avancées. La seconde catégorie de VNI palliative est l’utili-
sation de la VNI comme soin de confort exclusif en fin de vie
pour diminuer les symptômes de détresse respiratoire. L’ob-
jectif de la VNI palliative doit être discuté, défini et réévalué
jour après jour afin d’éviter de prolonger le processus de fin
de vie au détriment du confort du patient. Enfin, l’oxygéno-
thérapie, bien que largement utilisée à visée palliative, n’a
jamais fait la preuve de son bénéfice en cas de dyspnée. Son
utilité doit être évaluée au cas par cas. L’oxygénothérapie
nasale à haut débit pourrait avoir une place dans une prise
en charge palliative, mais reste à évaluer dans cette
indication.
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