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• Chez l’enfant, VNI pour qui? 

• Bronchiolite? 

• Autres? 

• Où mettre en place la VNI? 

• Oxygénothérapie haut débit? 

• Quel réglage? 

• Quel mode? 

• CPAP? 

• Autre? 

• Quel réglage de VNI? 

• Quelle interface? 

• Qui l’installe? 

• Quelle surveillance? 

• Quelles difficultés rencontrées? 



Insuffisance respiratoire aigue 

• Fréquente +++ : 32% des admissions (Payen 2012 PCCM) 

Capacité des muscles respiratoires Charge respiratoire 

Ventilation mécanique 



Types d’insuffisance respiratoire aigue 



Bénéfices de la VNI 

• Limite le risque de complications liées à l’intubation :  

• Pneumopathie acquise sous ventilation 

• Traumatisme des VAS 

• Atrophie diaphragmatique 

• Lésions secondaires induites par la ventilation 

• Barotraumatisme 

• Limite les effets indésirables de la sédation 

• Permet de réduire la durée de séjour en réanimation 

 



Choisir la bonne interface 



Interfaces de VNI : à fuite ou sans fuite? 

Insuffisance respiratoire aigue Insuffisance respiratoire chronique 

Respirateur de réa  
(double circuit) 

Respirateur de domicile  
(circuit monobranche +++ avec valve expiratoire  

ou masque à fuite) 



Interfaces de VNI 



Flexitrunk (Fisher and Paykel) 



Choisir le bon respirateur 



Respirateurs de VNI 

• Respi de réa (double-branche) en mode VNI 
(attention à mettre le réchauffeur en mode VNI) 

 

• Générateur de débit : CPAP, infantflow, etc 

 

• Respirateur de domicile 

 

• Respirateur de transport 



Physiologie de la VNI : les effets 

Amélioration des échanges gazeux 
(oxygénation et décarboxylation) 

Augmentation du volume courant Amélioration du confort 

Diminution du travail respiratoire 

Diminution de la fréquence cardiaque 

Diminution de la fréquence respiratoire 



Choisir les bons réglages 



Modes ventilatoires de VNI 

• CPAP +++ (Continuous Positive Airway Pressure) = PPC = EPAP 

• Support de Pression Expiratoire Positive 

• Augmente la CRF 

• Maintien ouvert les VAS 

• Effet « wash-out » 

 



Modes ventilatoires de VNI : 2 niveaux  

• VS-AI = CPAP + Aide Inspiratoire (Trigger) 

• CPAP : entre 4 et 8 cmH2O 

• AI (deltaP) : selon tolérance et efficacité, entre 4 et 10 cmH2O 

• Inconvénient : difficultés de synchronisation chez le <1 an 

• Bilevel Positive Airway Pressure : BiPAP 

• Réglage d’une pression inspiratoire (=IPAP=Pmax) ou d’un delta de 
pression (Aide Inspiratoire = AI) et d’une pression expiratoire (EPAP) 

• Avec fréquence minimale 



Réglages de VNI 

• FiO2 pour objectif de spO2 92-98% 
le plus souvent : à surveiller +++ 

• Niveau de PEEP (ou CPAP) : 5 à 8 
cmH2O selon les indications 

• +/- niveau d’aide inspiratoire 

• +/- fréquence cible 

• +/- temps inspiratoire maximal 

• +/- débit inspiratoire : selon 
niveau de PEEP souhaité 

• +/- pente inspiratoire 

Pression (mm Hg) 

Niveau de PEP 

Pmax = Pins 

Ti (s) 

+22 

+6 

Te (s) 

Pente (s) 



Choisir la bonne indication 



Indications de la VNI : bronchiolite 

Mortamet Arch Ped 2017 



Indications de la VNI : bronchiolite 

Essouri ICM  
2011 



Indications de la VNI : bronchiolite 

Essouri J Ped  
2017 



Indications de la VNI : insuffisance cardiaque 
gauche 

• Efficacité prouvée chez l’adulte 

• Augmentation pression intrathoracique = diminution de la post 
charge => amélioration de l’éjection du VG 

• Chez l’enfant : OAP si cardiopathie congénitale ou acquise 

• Très peu d’études pédiatriques 

• => Efficacité par analogie aux adultes 



Détresse respiratoire post extubation 

• Nombreux facteurs en compte (obstacle, sécrétions, atélectasie, 
dysfonction diaphragmatique) 

• Attention à ne pas retarder l’intubation +++ 

Essouri PCCM 2006 



Indications de la VNI : Asthme aigu grave 



Indications de la VNI : syndrome thoracique 
aigu 

• Les recommandations sur le prise en charge du STA « suggèrent » l’utilisation de 
la VNI (Howard Br J Haematol 2015) 

• Mais peu d’études, rétrospectives pour la plupart 

• 2 niveaux de pression +++ 

• Attention à la titration 

• Prendre son temps pour la mise en place 

 



Indications de la VNI : pneumopathie 

Mortamet Arch Ped 2017 



Indications de la VNI : Syndrome de Détresse 
Respiratoire Aigue (SDRA) 

• Utilisée de plus en plus 

• Peu d’études 

• Indication dans les formes les moins 
sévères 

• Ne pas l’utiliser dans les formes sévères 

• Si utilisée, interface faciale ou naso 
buccale et 2 niveaux de pression 



Indications de la VNI : Obstacles des voies 
aériennes supérieures 

Khirani Crit Care 2013 

Diminution du Delta de pression œsophagienne (= reflet du travail respiratoire)  
en passant de la ventilation spontanée à la VNI 



Résumé des indications 

Mortamet Arch Ped 2017 



Autres indications 

• Soins de confort, soins palliatifs 

• Mucoviscidose (Fauroux 2009) 

• Maladie chronique en réa (apnées du sommeil, pathologies 
neuromusculaires, etc) 



Maladie chronique et VNI 

• Bronchodysplasie, obstacles ORL, maladies neuromusculaires, etc 

1ère question : décompensation ou évolution 
de la maladie? 

3ème question : Doit-on passer à une VNI 
« aigue »? 

2ème question : peut-on optimiser sa VNI? 
Modifier les réglages? 

Mettre la VNI en continu? 



Contre indications 



Quelle surveillance en VNI 



Facteurs prédictifs d’échec de VNI 

Dohna-Schwake Ped Pulm 2011 



Causes possibles d’échec de VNI 

Insuffisance respiratoire de type I +++ 



En pratique : conditions pour bien faire de la 
VNI 

• Du personnel formé avec 2 paramédicaux pour 
l’installation de l’interface 

 

• Du matériel adapté avec différentes interfaces 
de différentes tailles 

 

• Du personnel médical formé pour connaitre les 
indications et contre-indications de la VNI 

 

• De la patience… 



Les pièges 

• Mettre une VNI sans désobstruer les VAS 

• Choisir une interface inadaptée 

• Serrer trop l’interface 

• Ne pas mettre de sonde gastrique 

• Vouloir aller trop vite dans l’installation chez les enfants plus grands 

• Ne pas voir les signes d’aggravation sous VNI 

• Sédater (trop) les patients pour qu’ils soient calmes sous VNI 

 



Complications 



Lésions cutanées 

 Limiter les pressions cutanées : 
  

Desserrer l’interface? 
Utiliser des protections cutanées? 

Changer l’interface? 
Faire des pauses de VNI? 

Préférer l’OHD? 



Dilatation gastrique 

=> Insérer une sonde gastrique 



Barotraumatisme 

 Limiter les pressions de ventilation : 
 

Insérer un drain thoracique?  
Arrêter la ventilation? 

Intubation? 



Conjonctivite 

 Réduire les fuites :  
 

Serrer l’interface? 
Changer la taille de l’interface? 

Changer l’interface? 
Réduire les pressions? 



Interactions cardio-pulmonaires 

La ventilation mécanique :  
- Aggrave les insuffisances cardiaques droites 

- Améliorent les insuffisances cardiaques gauches 



Sevrage de la VNI 

• Critères assez consensuels : FiO2, amélioration clinique (fréquence, travail) 

• Seuils de ces critères non consensuels 

• Quelles modalités? Sevrage brutal? Progressif? 

• Place de l’OHD? 



Oxygénothérapie haut-débit (High Flow Nasal 
Canula) 

• Administration d’un mélange air + O2 humidifié et réchauffé 

• L’humidification :  

• Améliore la clairance muco-ciliaire 

• Limite le risque infectieux 

• Evite l’assèchement des mucosités 

• Débit réglable : idéal entre 1 et 2 L/kg/mn qui sera supérieur au débit inspiratoire du 
patient 

• FIO2 réglable ou via un débit d’oxygène 



Oxygénothérapie haut-débit (High Flow Nasal 
Canula) 

• Avantages :  

• Simple d’utilisation (donc utilisable hors réanimation) 

• Inconvénients :  

• Retard à la mise en route d’un support plus important 

• Coût 

• Place non déterminée précisément 



Oxygénothérapie haut-débit : physiologie 

• Effet PEP autour de 4 cm H2O 

• Effet « Wash-out » nasopharyngé 

• Diminution des résistances des voies aériennes 
grâce à un débit adéquat 

• Amélioration de la compliance pulmonaire 
grâce à l’air chaud 

• Meilleure oxygénation que 02 seul 

1L 7L 

Milési 2013 



Oxygénothérapie haut-débit 



Interfaces OHD 



Indications de l’OHD : bronchiolite 
O2 vs HFNC : HFNC diminue le 
recours à l’intubation mais pas de 
changement sur outcome 

CPAP > HFNC 

O2 vs HFNC : HFNC diminue le 
recours à l’intubation mais pas les 
admissions en USI/réa 

Donc probable efficacité 
dans les formes 

modérées? 



Oxygénothérapie haut-débit : autres indications 

• Utile pour le sevrage de la VNI (de la VI?) 

• Exacerbation sévère d’asthme? 

• Relais post-extubation? 

• Pneumopathie? SDRA? 



Questions en suspens pour l’OHD 

• Considérée comme de la VNI? 

• Modalités d’utilisation continue versus discontinue? 

• Modalités de sevrage? 

• Bénéfice clinique versus CPAP et versus O2 à bas débit? 

• Indications? 

• Ou hospitaliser ces patients? Pédiatrie? Soins continus? 
Réanimation? 

• Quand passer à un autre mode de support? 



Au total : quoi retenir? 

• VNI en 1ere intention dans l’insuffisance respiratoire aigue ++ 

• Sauf si hypoxie importante +++ 

• Bronchiolite, obstacle des VAS, asthme, STA, pneumopathie, détresse 
post-extubation, etc 

• Aspects techniques importants 

• VNI non sans risque 

• Facteurs prédictifs d’échec : à H2 augmentation de la FiO2, de la FR 

 



• Chez l’enfant, VNI pour qui? 

• Bronchiolite? 

• Autres? 

• Où mettre en place la VNI? 

• Oxygénothérapie haut débit? 

• Quel réglage? 

• Quel mode? 

• CPAP? 

• Autre? 

• Quel réglage de VNI? 

• Quelle interface? 

• Qui l’installe? 

• Quelle surveillance? 

Bronchiolite +++, Pneumopathies, 
Asthme, décompensation 

respiratoires, etc 

SAUV, chambre USC? 

Bon rapport bénéfices simplicité risques 

2L/kg/min 

CPAP +++ +/- VNI si aggravation 

PEP +6/+7 cmH2O 

Sans fuite, Nasale ++ et faciale 

2 personnes expérimentées si possible 

FiO2 ++, FR, CO2 




