L'aide inspiratoire : intéréts et limites

J.C. RICHARD

L'aide inspiratoire (Al) est un mode de ventilation dit “assisté” qui ne peut
s'appliqguer que chez des malades qui présentent une activité respiratoire
spontanée [1]. A cause de son principe de fonctionnement tout a fait particulier,
I'Al est souvent considérée comme un mode d'assistance partiel plus
physiologique que la ventilation ou le débit est contrdlé (VAC). C'est pour cette
raison que I'Al a trés vite été proposée pour le sevrage de la ventilation [2, 3].
Plus récemment, on a pu assister & un essor tres important de cette modalité de
ventilation dans le cadre de la ventilation non invasive. C'est probablement
'une des raisons qui a incité les industriels a perfectionner I'Al qui était peu
performante sur les ventilateurs plus anciens. Nous essaierons, a travers ce
chapitre, de revoir les principes de fonctionnement de I'Al, ses avantages et ses
inconvénients théoriques. Enfin, nous tenterons de dégager quelques
recommandations pour le réglage et la surveillance de ce mode de ventilation.

Principes de fonctionnement de I'Al

L'Al est un mode de ventilation assisté ou le paramétre qui est réglé par le
médecin est la pression (pression de consigne). Le ventilateur doit donc atteindre
cette pression inspiratoire plus ou moins rapidement (notion de pente de montée
en pression) et la maintenir pendant toute la phase inspiratoire. Lors de
I'expiration, la pression retombe jusqu'au niveau de pression expiratoire positive
(PEP) ou au niveau de la pression atmosphérique si la PEP est réglée a 0.

Initiation du cycle respiratoire (trigger)

Le déclenchement d'un cycle en Al ne peut se faire que lorsque la machine
a détecté un effort inspiratoire du malade. Cette phase, pendant laquelle

Correspondance Service de Réanimation Médicale, Hopital Charles Nicolle, CHU de Rouen, 1 rue
de Germont, 76031 Rouen Cedex, France, e-mail: jrichard@invivo.edu

185



I'assistance de la m@ioe n'a pas encerdéluté,est commine a tous lesycles
assistés,qu'ils soient contrblés en débit ou enegsion. Le systéeme
pneuméque qui pemet la econnaissance dwde (trigger ou systeme de
dédenchement) peutdnctionner diféeremment d'un entilateur a l'aute (cf.
chapitre sur le systéeme de dénchement).

Pour la petique on peut etenir que les systéemes de lééchement
proposés sur lesentilaeurs de la deriere généation sont globalement tous
tres perbrmants quel que soit leur mode da€tionnement [4]. & conte, en
ventilation non irvasie, la situdion est endue beaucoup plus comydeen
raison des fuites qui peent étes esponshles d’'un auto-ddenchement oua
I'inverse d’efforts ineficaces.

Phase d’inflation ou de pressurisation

Le premier point gtrémement impdant pour compndie, d'une pat; le
fonctionnement maisurout, I'intérét plysiologique de I'Al par appott aux
modes de entilation (VAC) ou le débit inspatoire est réglé (le plus soent
constant ou caé), concene le compdement de la alve inspiatoire (valve
dite “propottionnelle”) pendant la phase insgiire [5]. Sur la majaté des
ventilaeurs, la pression est mesurée (le plus sentvestimée) au weau de la
piéce enY. Dés que leyxle est initié,et alos que la pession du couit est
encoe pioche de zé (ou du nveau de PEP)a valve inspiatoire du \entila-
teur s'ouve de maniéx a ce que la pssion de consigne soitt&inte dans un
délai de temps qui dépend de l'alihme de montée en @ssion (pente de
pressuisaion).

En quelques millisecondels, pression & donc monter et laale inspie-
toire se éme pogressvement et prpottionnellement au dient qui &iste
entre la pession de consigne et laggsion dans le @uit. C'est pour cetteai-
son que le débit est toujaudécéléant dans les modes régulés emggion.
L'avantgye théoique dilectement lié a ce jorcipe de bnctionnement est dd au
fait que 'ou\erture de la alve (et donc le débit de pointe) est d’autant plus éle
vée que l'efort du malade est imptamt. Ainsi, en Al et contairement a la
VAC, le débit déNré par le entilaeur est arable et, en théoie, toujours
adpté a la demandeentilatoire du maladeCeci souligne I'impadance d’un
réglage adéquadu débit d’insufiation enVAC.

Les limites tebnolagiques des entilaeurs peuent modifer considéa
blement I'eficacité de I'Al. En effet, 'algorithme de montée en gssion qui
régule la vitesse d’owrture et de émetue de la @lve était sur les entila-
teurs de géneétion précédente trés fifrente d’'un modele a l'awgravec une
pente souent délibérément mée [6]. Nous @ons pu tester sur banc d’'essais
la cgacité de la mssuisaion de 22 entilaeurs de réanimi@on dans des
conditions gnamiques &riées et a dferents nveaux d’Al [4]. Loisque I'on
s'intéesse a la qualité de lagssuisation, I'ensemle des entilateurs dits“de
demiére généation” supasse trés signdativement ceux de la gérafion pré
cédentgFig. 1). Il estimpotant de noter égement que lesantilateurs de type
“turbine” présentent des perfmances el globalement équwalentes a celles
des \entilaeurs les plus sophistiqués.
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Fig. 1. - Ewluaion compaative des entilaeurs de réanimi#on en aide inspatoire.

Surface inspiatoire & 0,3 secondeaire sous la courbe degssion

Faible, modéré élevé : effort inspiratoire sinulé.

Cette fgure illustre les perfrmances des d#érents \entilaeurs testés en aide insgioire réglée
a 15 cmHO. Les bares sont d’autant plusrandes que la pssuisaion est eficace Les
ventilaeurs de demiére généation ainsi que lesentilaeurs a turbine sont plus permants que
ceux de la génétion précédente

Passage de l'inspiration a I'e xpiration
(sensibilité e xpiratoire)

EnAl et contairement a la mssion contrdléde temps inspatoire n'est
pas pré-réglé. Le paggade la phase inspioire a la phasexpiratoire se &it
le plus sougnt selon un @ere qui pend en compte la diminion du débit
inspiratoire. Lorsque le débit (toujosr décéléant) dteint un cetain
pourcentaye du débit de pointe (1% par eéemple),le ventilaeur stoppe son
insufflation et ouve sa alve epiratoire pour autdser I'expiration. Ce seuil de
sensibilité &piratoire (parbis gpelé tigger expiratoire) est réglale sur les
ventilateurs les plus récents. L'intérét d'un tel r@gl@st impaiant, surtout en
ventilation non irvasive [7]. En efet,la présence d'une fuite en fl'inspition
est esponshle d'un débit pesistant (inspiatoire) qui isque de masquer la
diminution physiologique du débit qui pemet la econnaissance de
I'expiration. Dans une telle sittian, l'insufflation se pousuira tant que
l'inspiration n'est pas limitée par une ateg de wlume maxinum ou de temps
inspiratoire maxinum. Pour la petique, on peut etenir qu'un régige de 3%
est tout adit raisonnale chez la plupardes malades en delsades situgons
ou les fuites sont trés imgantes. L'augmentian excessve de la sensibilité
expiratoire entaing en efet, une réduction pas toujauisouhaitble du temps
inspiratoire et du wlume insufié (Fig. 2). D'autes citeres sont padis
proposés pour agter (gcler) l'inspirtion (temps inspatoire maxinum,
sumpression de 1 a 3 cmB).
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Fig. 2. - Réglge de la sensibilitéxpiratoire (tigger expiratoire). Sensibilité xpiratoire 5 %,
45 % : réglage du tigger expiratoire a espectiement 5 et 456 de la aleur du débit de pointe
Cette fgure illustre I'effet du réglge de la sensibilitéx@iratoire a 5 et 484 sur la durée duycle
en aide inspatoire. Les pointillés indiquent laaleur de débit a laquelle est réglé lgder.

Principes de réglages

L'Al est un mode ppaemment trés simple puisque le régdaincipal est
le niveau de pgssion inspatoire qui, le plus souent, se situe ené& 5 et
20cmH,0. Le piix a payer de cette simplicité de régk est une sueillance
parfois plus complee. Comme dans tous les aedr modes assistés de
ventilation, on se doit de régler le seuil de sensibilité dygsr inspietoire, la
PEP et la FIQ Le plus souent, le réglage de la pession d'Al inspatoire
correspond au meau de pssion au-dessus de la PEP mais, cetains
ventilateurs (Drager), ce réglge concene le nveau de pgssion inspatoire
totale tenant compte duveiau de PEP réglé. Le régéoptimal du nieau de
pression inspatoire dépend du motif deewntilation et de la situ#on dinique
[8]. Néanmoinsjl est top souent oullié que le paameéte piincipal qui doit
guider le dinicien pour ce régige est le vlume couant piré. Un wlume
expiré exagérément élg associé a une fréquenespirtoire inféieure a 15
cycles par minte témoigne trés soamt d'un nieau d'Al top impotant. Un tel
réglage peut ég responsbkle d'une gperinflation dynamique d'une alcalose
respiatoire et d'@néesA l'inversg une fréquenceespietoire élesée associée
a un wlume couant trés &ible révele fréquemment une deise espiatoire
qui peut éte le symptdome d'un veau d'Al insufisant.

Sur les entilateurs les plus récent®n doit églement régler la pente de
montée en m@ssion etparfois, la sensibilité gpiratoire (tigger epiratoire).
La pente de montée enegsion est un régja tres impaant. En effet,
Bonmarhand et coll. ont montréur un goupe de malades obsttifs, qu'une
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pente insuisante (pessuisaion trop lente) entinait une augmertian
significative du tevail respietoire [9]. Des résultas similailes ont pu é&
retouvés tiez des maladesestictifs [10]. Une pente maximale ne doit
cependant pas é&rsystémiiquement sélectionnée car elle peat|'inverse
majorer la désadataion paient-ventilaeur et pardis méme majar I'efort
respitoire. En prtique, un réglae corespondant a 8@ de la waleur de la
pente maximale est le plus semt adaté.

La possibilité de régler un temps ingbdire maxinum est un réglge
intéressant mposé par céains industels. Losque le temps inspioire
maximum est #eint,le ventilateur passe de l'insiion a I'expiration quel que
soit le débit inspatoire. Ce réglge est trés utile stout en cas de fuites
inspiratoires (qui polongent l'insuflation) ou losque le‘critére débit”pour le
passge a l'piration est ixé a une waleur top faible (5 % sur cetains
ventilaeurs) [7].

Intéréts

Comme nous ll&ns vu,l'Al est un mode deentilaion qui semke a la
fois ptysiologique et elaivement simple a régleEn efet,le débit inspiatoire
est“libre”, ce qui pemet théoiquement une bonne adédgioa ente le débit
délivré par la maltine et le débit demandé par letipat. De mémele temps
inspiratoire peut spontanément augmenter ou dirainselon le mode de
ventilaion adopté par le malad€es deux points peemt éte considérés
comme desantayes,en paticulier en temes de cordrt. Ne pas @oir a régler
le débit et le temps inspioire rend I'Al plus simple a régler queVAC. Les
données conceant la compaison de ces deux modes dmtilation tendent
a monter une meillewr toléance de I'Al pour unolume couant donnémais
le travail respitoire esta l'inversg plutdt plus impotant enAl par rappott a
la VAC [11]. Toujours pour un mémeolume couant,les pessions el sont
moindres qu’envAC (ou la pession de PIC peut éttres éleée hez cetrains
malades obstictifs). Cette diérence est a pnde en considétion en
ventilation non irvasive ou la pession du masque est lenmipal déteminant
du conbrt et de la toléance de la méthode [12]. C'est peue&n patie pour
cette mison et pour saatilité d'utilisgion que I'Al est le pncipal mode de
ventilation utilisé aujoud'hui en entilaion non ivasive [12].

L'Al est trop souent considérée comme un mode derage plutbt qu'un
mode de entilation traditionnel. Ceci est en pga di aux nomleuses études
cliniques réalisées sur ce sujear®okalement,les données récentes de la
littérature sugyérent que c'est dientage la pocédue de serage utilisée que
le mode de @ntilation en soi qui penet de accoucir la durée du seage [13].
L'Al doit donc éte considérée comme un mode dmtlaion assisté a par
entiee qui, par son cactée plus plysiologique est paticulierement bien
adaté a cette pé@de de entilaion qui précéde Baubdion. L'intérét de I'Al
dans le bt de réduie la durée de sétlan, et donc de entilaion, est
séduisante maieste a démordr.

L'Al a été poposée pour entiler des pients dteints de syndme de
détresse espietoire aigué [14]. Eneastauant un ceain dgré de entilaion
spontanée et donc d'acté digphragmaique I'Al pourrait pemette une
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meilleure redistibution du wlume couant dans lesanes dépendantestébro-
diaphragmaiques. Cet dét ptysiologique peut é& considéré comme unerifne

de recutement alvéolag Ce concpt trés séduisant a été déappé par
Putensen et coll.vac des résulta trées enthousiasmants [15]. |l est néanmoins
difficile de saoir dans cesxpélimentdions si c'est le mode dentilaion en soi

qui est bénddue ou la réduction de la sdida qui lui est associée

Limites
L'Al est un mode de antilaion ou la pession est‘garantie”. Rar
définition, les wolumes dépendent de la mécanigespitoire et de I'actiité

spontanée du maladéa suweillance nécessite donc un monitg contiru
des wlumes mobilisés @ume couant piré) et de la fréquencespietoire.

Cette suweillance ne met pas le malade aifad'une lyperinflation
dynamique (gz-tpping) qui peut passer iparcue puisque ce mode ffefpas
la possibilité de sueiller la pession de plaau. La meserde la PEP inimseque
par une manceuerd'octusion télé-gpiratoire reste thédgquement possib. En
pratique, cette mesug est souent totalement eonée enaison de l'actité des
musdes &piratoires impotante dans un mode spontané comme ['Al.

Chez les p@ents obstuctifs, un niveau top impotant d'Al peut ég
associé a la présence €iefs inspigtoires ineficaces. Ces &drts traduisent
des demandes inspioires qui ne sont pa%écompensés’par un gcle
ventilaeur et témoignent donc d'une dégatddon paient-ventilateur [16]. La
sensibilité et le régle du tigger ne sontle plus souent, pour iien dans ces
phénoménes essentiellement dus a la distensioadigoe (Fig. 3) [17]. La
simple baisse du weau d'Al peut penettre de etrouver la bonne agsation
du pdient au entilateur. Il a été montré que la baisse dueaiu d'Al pouwit
pemettre dans cette sittian une réduction sigridative du tavail respietoire
mesuré sur une mire en elaion avec la dimiution du nombe d'eforts
inefficaces [17].

Pd\
(cmH,0)

N

(¢

Temps ()

Fig. 3. - Efforts ineficaces en aide inspioire

Paw : pression dans lesoies aéiennes - Flw : débit

Pdi: pression tans-dighragmaique (indicaion de I'efort diagphragmatique)

Sur cetteifjure, les léches indiquent des fefrts respitoires qui ne sont pas récompensés par
un g/cle délivré par le entilaeur. (D’apres Naa et coll.) [17].
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Enfin, toute altéation brutale de la mécaniquespirtoire (augmention
des résistances ou baisse de la compliance) peafrettrune baisse paié
trés impotante du wlume déNré. Les alames de wlume couant, de
ventilation minute et de fréquenceespimtoire dovent étes réglées
attentvement. Ces alares pemettent églement de détecter une augménta
de wlume couant et de gntilaion minute qui pardis peut témoigner de
I'aggravation de la dégsse espi@atoire.

Conclusion

L'Al est un mode deentilation a pat entiee qui présente Nantaye d'éte
relaivement simple a régler et qui sdmiplus“physiologique” que laVAC.
Les connaissances acquises sur ce modesdglaion pemettent de mieux
compende le compaeement dinique adopté par le malade dansféliéntes
circonstances phologiques. Les réglges gpaemment trés simples
nécessitentpour éte optimisésune anatse minutieuse des alumes,de la
fréquence et des courbes débit-temmn{Naeurs asec écan). Le bénéte de
I'Al en teme de cordrt reste a démorndgr. Des données pkiologiques
récentes sugerent méme que I'Al pouait avoir des limites impdantes par
rappoit a laVAC pendant la phase de sommeil des malades en réamma
[18].
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