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POINTS ESSENTIELS 

 La démographie médicale et paramédicale va stagner ou décroitre au cours des 
prochaines décennies. 

 Le vieillissement de la population et les progrès de la réanimation vont accroitre le 
besoin de ventilation invasive. 

 La charge en soin des soignants va donc croitre inexorablement 

 Plusieurs recommandations avec un niveau de preuve élevé ont été édictées en 
ventilation artificielle depuis 15 ans. 

 L’application des recommandations reste difficile en médecine. 

 Les modes ventilatoires automatisés devraient théoriquement alléger cette charge de 
soins et accroitre l’application des recommandations. 

 Il existe actuellement 3 modalités (SmartCare/PS™ ; ASV™ ; Intellivent™) 

 Le Smartcare™ est un mode centré sur le sevrage. 

 L’ASV™ et l’Intellivent™ sont des modes ventilatoires automatisés gérant la totalité 
de la ventilation, le sevrage n’étant qu’une partie de la prise en charge. 

 Le bénéfice de ces modes reste à démontrer clairement, mais semble être bénéfique en 
cas de ratio IDE : patient bas. 
 

 
 
La prise en charge ventilatoire des patients de réanimation a connu de profondes 
modifications au cours des 10 dernières années. 
La pratique est passée d’une prise en charge associant sédation profonde et ventilation 
totalement contrôlée pendant des périodes prolongées à une durée de sédation minimale, et en 
corolaire le recours à des modes ventilatoires spontanés. Cette tendance à raccourcir la durée 
de ventilation mécanique invasive en réanimation s’est associée à une réduction des durées et 
des profondeurs de sédation. Les preuves démontrant un bénéfice pour le patient d’une telle 
stratégie sont désormais indiscutables (1-3). 
Le sevrage représente la phase de transition de la prise en charge du travail respiratoire de la 
machine (respirateur) vers le patient. Ce processus est essentiel, représentant près de 40 % de 
la durée totale de ventilation mécanique (4). Classiquement, des protocoles doivent être 
disponibles dans les réanimations (4). Le screening des prérequis (absences d’amines, réveil 



suffisant, paramètres ventilatoires ad hoc) à l’épreuve de ventilation spontanée (VS) est 
quotidiennement recherché par l’IDE ou le Kinésithérapeute (5). Dès qu’ils sont présents, une 
épreuve de VS est réalisée, à l’issue de laquelle, le praticien décide ou non d’extuber la 
trachée du patient (6). Il existe dès lors un rationnel scientifique, économique et humain  pour 
réduire la durée de ventilation (et de la sédation). 
En effet, la prolongation de la ventilation a un coût (7). Dans les décennies à venir, le besoin 
de ventilation va augmenter, à la fois du fait du vieillissement des patients de réanimation et 
de la hausse démographique mondiale (8, 9). La disponibilité et le temps en personnel 
médical et paramédical vont décroitre, occasionnant par la sorte un risque de burnout chez les 
soignants du fait d’un accroissement de la charge de travail (10-13). On devine dès lors que, 
les progrès techniques aidant, l’automatisation de tout ou partie de la ventilation mécanique 
peut en raccourcir la durée. L’automatisation permettrait également de généraliser 
l’application de recommandations dans la pratique de tous, résultant ainsi dans une 
amélioration des soins (14, 15). 
L’automatisation de la ventilation artificielle peut se faire dans sa totalité ou uniquement dans 
sa phase de sevrage (16). Elle fait appel à des techniques d’intelligence artificielle faisant 
intervenir des boucles de rétrocontrôle(16). Il existe actuellement 3 systèmes disponibles sur 
le marché : Le Smartcare/PS™ proposé par la société Dräger, l’ASV™, et son développement 
le plus récent l’intellivent™ de la société Hamilton. Nous détaillerons plus avant le 
fonctionnement de ces différents systèmes. Leur positionnement dans le parcours ventilatoire 
d’un patient de réanimation est décrit figure 1. 
 

 
Figure 1. 

 
1. ADAPTIVE SUPPORT VENTILATION (ASV™) 

 
Il s’agit du mode le plus ancien, et peut être le plus étudié (17, 18). Il s’agit d’un système 
d’assistance ventilatoire totalement automatisé depuis l’intubation jusqu‘à l’extubation. 
Le principe est le suivant : Le clinicien renseigne la taille et le sexe du patient. Le respirateur 
calcule le poids idéal (PPT). Il définit ensuite un volume minute idéal égal à 0,1 ml/min/kg de 
poids idéal (exemple 6 l/min pour 60 kg de PPT). Dès lors, le système définit initialement la 

résistance et la compliance expiratoire pour calculer la constante de temps . 
Le respirateur définit alors une combinaison volume courant (Vt) et fréquence respiratoire 
(FR) idéale résultant en un travail respiratoire minimal. Cette combinaison est donnée par 
l’équation d’Otis (19). 



Le clinicien doit donc régler le % de volume minute idéal (définissant le degré plus ou moins 
important de ventilation alvéolaire), le niveau de PEEP et la FiO2. Lorsque le patient est passif 
(patient profondément sédaté), le respirateur délivre de la pression contrôlée selon les 
modalités de Vt et FR calculées. Dès qu’il déclenche en partie le respirateur, le système 
cherche à amener le patient au Vt / FR idéal, au besoin en complétant son pattern ventilatoire 
par des cycles machine. 
Enfin, lorsque le patient déclenche spontanément à une fréquence supérieure à la FR cible, le 
respirateur applique alors uniquement de l’aide inspiratoire, en diminuant progressivement le 
niveau d’aide de sorte à tendre vers le point idéal. Le raisonnement simplement appliqué est 
représenté figure 2. 

 
Figure 2. Algorithme de modification de l’ASV 

 
2. SYSTÈME SMARTCARE™ 

 
Il s’agit d’une boucle de rétrocontrôle centrée sur la phase de sevrage. Son objectif est de 
diminuer progressivement le niveau d’aide inspiratoire tout en maintenant le patient dans une 
« zone de confort ». Il nécessite donc que le patient soit en aide inspiratoire. Elle est basée sur 
le système expert NeoGanesh® (du dieu indien de la sagesse et de l’intelligence Ganesh) 
La zone de confort est définie par un Vt > 300 mL, une FR comprise entre 12 et 30 c/min et 
une PETCO2 < 55 mmHg. L’activation du mode Smartcare™ requiert certains prérequis : 
poids du patient, type d’humidification des voies respiratoires, abord trachéal (intubation vs 
trachéotomie), existence d’une BPCO ou d’un traumatisme crânien, repos nocturne éventuel. 
Il faut également disposer d’un capnographe sur le respirateur. 
Le respirateur effectue un diagnostic de la situation ventilatoire du patient toutes les 2 à 5 
minutes (ce qui tolère des périodes d’aggravation transitoires par le biais de cette inertie 



volontaire du système). Les patients sont classés comme indiqué sur la figure. Les actions du 
respirateur sur le niveau d’aide ou les alarmes sont différentes en fonction de chaque 
condition. 

  
Figure 2 – Modèle simplifié du système Smartcare™ 

 
Dès qu’une période de stabilité est obtenue avec un niveau d’aide suffisamment bas (seuil 
dépendant des paramètres de départ du Smartcare™), une épreuve de ventilation spontanée 
est débutée (sous réserve d’une PEP ≤ 5 cmH2O). À l’issue de cette épreuve de 1 ou 2h (selon 
le niveau d’aide de départ de la session Smartcare™), si le patient reste en situation stable, le 
système propose de l’extuber. 
 

3. SYSTÈME INTELLIVENT™ 
 

L’Intellivent™ est le dernier développement de l’ASV™. Elle combine ce dernier mode avec 
plusieurs boucles de rétrocontrôle pour le réglage de la PEEP et de la FiO2, ainsi que le 
réglage du % de Ventilation minute. Le respirateur recueille divers signaux biologiques chez 
le patient (SpO2, EtCO2). Dès lors, la gestion de la PEEP et de la FiO2 est réglée sur une 
combinaison de l’étude ARMA pour le réglage ascensionnel et selon l’étude ALVEOLI pour 
la désescalade (20, 21) . De plus, l’analyse des variations induites par la ventilation 
mécanique sur la SpO2 assure un autre niveau de rétrocontrôle sur la PEP en limitant son 
ascension en cas de recharge dépendance suspectée (22). Par ailleurs, le niveau de ventilation 
minute appliqué (i.e. le % de VM  d’ASV réglé) est rétro- contrôlé par le niveau d’EtCO2. Par 
ailleurs, la dernière version de l’Intellivent™ dispose d’un module d’épreuve de VS 
automatisé (QuickWean™) qui réalise selon des critères prédéfinis par l’utilisateur une 
épreuve de VS (comme pour le mode Smartcare™) dès que le niveau d’assistance du patient 



est suffisamment bas. Ce système propose donc une stratégie ventilatoire depuis l’intubation 
jusqu’à l’épreuve de VS. 
 

4. IMPACT SUR LA PRISE EN CHARGE 
 

Ces modes automatisés sont encore peu évalués par rapport aux modes ventilatoires 
conventionnels plus anciens. Concernant l’ASV™ les données de la littérature retrouvent un 
bénéfice très modeste d’un point de vue clinique en postopératoire de chirurgie cardiaque (23, 
24). Des études plus récentes mettent en évidence une réduction de la durée de ventilation de 
1 à 2 jours sur des populations de patients de réanimation médicale (25, 26). Au final, s’il 
existe un bénéfice en termes de durée de ventilation, il est modeste dans les populations 
étudiées. Le bénéfice le plus important pourrait être de soulager l’équipe médicale et 
paramédicale de la gestion de la ventilation mécanique chez les patients les plus « simples » 
en favorisant au passage une application large des recommandations disponibles. Cette 
modalité ventilatoire pourrait également permettre d’assurer un respect des recommandations 
sur la ventilation mécanique en réanimation, en automatisant leur application. Cependant, des 
données plus formelles sont nécessaires pour le confirmer. Concernant le Smartcare/PS™, les 
données de la littérature sont discordantes. Les résultats de deux larges travaux de l’équipe de 
Laurent Brochard retrouvent une réduction de la durée de ventilation de 48 h, 
d’hospitalisation en réanimation de 4 jours, sans effet délétère en termes de réintubation (27, 
28). À l’inverse, une vaste étude australienne ne retrouve pas de bénéfice du système 
Smartcare/PS™ comparativement à un protocole de sevrage classique (29). Cependant, cette 
dernière équipe a la chance de bénéficier d’un ratio IDE: Patient de 1:1. Par ailleurs,  une 
étude récente ne retrouve pas de bénéfice par rapport à l’utilisation d’un protocole écrit de 
sevrage dans une population de patients de réanimation chirurgicale (30). Enfin, concernant 
l’Intellivent™, son évaluation clinique reste très modeste actuellement. Une étude très récente 
a démontré la faisabilité et la sécurité de cette modalité ventilatoire (31). Les auteurs 
retrouvent un % de temps passé dans une zone optimale très supérieure (90 % vs 12 %) dans 
le groupe Intellivent™ en comparaison avec une gestion de la ventilation « habituelle ».  
Ainsi, les modes de ventilation assurant tout ou partie du parcours ventilatoire du patient de 
réanimation semblent prometteurs. Au-delà de leur performance, leur acceptation par les 
équipes soignantes doit encore être évaluée (28). 
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