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Les connaissances médicales sont en constant changement en raison
des avancées de la recherche et de ’expérience clinique. Les auteurs
de ce livret ont pris grand soin de s’assurer que les vues, opinions et
affirmations qu’il contient, notamment celles qui concernent les
applications et les effets, correspondent a I’état actuel des
connaissances. Cependant, cela ne libére pas les lecteurs de leur
obligation de prendre des mesures cliniques dont ils sont pleinement
responsables.

Tous les droits de ce livret sont réservés par Drager Medical GmbH,
notamment le droit de reproduction et de distribution. Aucune partie
de ce manuel ne peut étre reproduite ou conservée, sous quelque
forme que ce soit, sur support mécanique, électronique ou
photographique, sans 1‘accord express de Dréger Medical GmbH,
Allemagne.
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Avant-propos

La ventilation mécanique est I’un des procédés les plus
complexes utilisés dans les unités de soins intensifs des hopitaux
modernes. La figure 1 montre que 6 décisions majeures au
moins sont prises au cours du programme allant de ’admission
a la sortie d’un patient ventilé. Malgré des décennies de
recherche, il n’existe toujours pas de recommandation basée
sur des données factuelles qui permette de prendre chacune de
ces décisions. De plus, chaque prise de décision représente une
boucle d’attente si le patient ne répond pas aux critéres pour
passer a la décision suivante. Chaque retard augmente a la fois
le cotit des soins et le risque d’événements indésirables, comme

N
—-> ventiler ? N d intubate? Bfed dépister ? Bgnd sevrer ? Y+ Y-> Y->
N N N N

L1 * I} i} I

une lésion pulmonaire induite par le ventilateur ou une
Fig. 1: pneumonie associée au ventilateur, notamment.
Prises de décision
pour un patient

nécessitant une
ventilation encore plus masquée et le fait que les décisions sont plus ou

Une étude approfondie de la figure 1 révele une complexité

mécanique. moins difficiles a prendre. Par exemple, la décision de ventiler
O = oui, N = non,
VNI = ventilation
non invasive

est un processus assez direct qui permet d’évaluer la présence
de détresse respiratoire a I’aide de mesures des gaz du sang et
de signes cliniques de dyspnée généralement acceptés, par
exemple. La décision d’intuber dépend principalement de la
capacité du patient a protéger ses voies aériennes. 1l est
possible que la prise de décision la plus importante pour un
clinicien soit de commencer a suspecter que le patient puisse
étre capable de supporter un sevrage et donc, de commencer
un test de dépistage. Un retard a ce moment-la peut
représenter le plus grand obstacle a un sevrage rapide. (1) La
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décision de dépister ou non la possibilité d’un sevrage dépend
de la capacité du patient a supporter le test de dépistage. Par
exemple, un patient instable présentant des besoins élevés de
PEP et de FiO, ne serait pas candidat. L.’objectif du test de
dépistage est de décider de sevrer le patient ou non en
prévoyant s’il va supporter la réduction du soutien respiratoire
pendant le processus de sevrage. I.’index de respiration rapide
et superficielle est peut-étre le test de dépistage le plus fiable
pour prendre cette décision. (2) Toutefois, la complexité réside
dans la décision suivante : extuber ou non.

Toutes les manipulations entrant dans le processus de sevrage
sont implicites dans la boucle de prise de décision d’extubation.
Des études comparant différents modes de ventilation pour le
sevrage ont abouti a des résultats conflictuels. 11 est toutefois
largement accepté que la ventilation controlée intermittente
(VACI) fonctionne moins bien que les épreuves de la piece en T
quotidiennes ou ’aide inspiratoire (AI) en termes de réduction
de la durée de la ventilation. (3) L’utilisation de I’Al séduit car
elle permet de retirer I’assistance progressivement jusqu’au
niveau de la charge résistive seule, causée par la voie aérienne
artificielle et la sonde d’intubation. Toutefois, déterminer le
niveau d’Al minimum approprié peut étre compliqué par
I’utilisation d’un tube de trachéotomie par rapport a un tube
endotrachéal, I'utilisation d’un échangeur de chaleur et
d’humidité par rapport a un humidificateur chauffé et
I’activation d’une compensation automatique du tube (le
moyen le plus précis de soutenir la charge résistive).

En considérant qu’il est possible de définir le point final de la
réduction de I’assistance (le moment de prendre la décision

(1) Tobin MJ, Jubran A. Weaning from mechanical ventilation. Dans : Tobin MJ. Principles &
practice of mechanical ventilation. 2nd edition. New York: McGraw-Hill, 2006:1185-1220.

(2) Yang KL, Tobin MJ. A prospective study of indexes predicting the outcome of trials of weaning
from mechanical ventilation. N Engl J Med 1991;324:1445-1450.

(3) Eskandar N, Apostolakos MJ. Weaning from mechanical ventilation. Crit Care Clin
2007;23(2):263-274.
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d’extuber ou non a été atteint), le chemin menant a ce point
est jonché de complications. 1.’état du patient doit
constamment étre évalué en termes d’échanges gazeux et de
confort. Ce processus n’implique pas seulement de définir
clairement I’état du patient (par ex. hypo ou hyperventilation,
tachypnée, normalité, etc.), mais aussi d’étre vigilant en
appliquant les techniques de surveillance. Si I’évaluation
correcte de ces conditions est retardée ou impossible, cela
entraine systématiquement un temps de ventilation
mécanique prolongé, ainsi que des frais et des risques pour
le patient. L.’étape de sevrage est donc le talon d’Achille de la
gestion du ventilateur. La surcharge d’informations, I’absence
de terminologie standardisée et la variabilité des pratiques
sont autant de défis pour les cliniciens. (4)

Méme lorsque des protocoles suffisamment explicites sont
disponibles, il n’est pas toujours possible de s’y conformer pour
diverses raisons psychologiques et pratiques. En effet, les
versions papier des protocoles méme les plus simples ne
peuvent pas étre suffisamment explicites pour leur mise en
application. (5) Les protocoles informatisés suffisamment
explicites sont trés détaillés. Lorsqu’ils servent de systemes de
commande a boucle ouverte (aide a la décision seulement), ils
peuvent conduire a la limite supérieure de I’'uniformité que le
clinicien peut atteindre lorsqu’il prend des décisions. (6)
Contrairement & un humain (voire une équipe d’humains), un
ordinateur est vigilant 24./24 heures et 7/7 jours. Une étude a
montré qu’un protocole de sevrage informatisé réalisait 56

(4) Chatburn RL, Deem S. Should Weaning Protocols Be Used With All Patients Who Receive
Mechanical Ventilation? Respir Care 2007;52(5):609-619

(5) Morris AH. Rational use of computerized protocols in the intensive care unit. Crit Care
2001;5(5):249-254.

(6) Morris AH. The importance of protocol-directed patient management for research on
lungprotective ventilation. Dans : Dreyfuss D, Saumon G, Hubmayr R, editors. Ventilator-induced
lung injury. New York: Marcel-Dekker; 2006: 537-610.

(7) Dojat M., Harf A., Touchard D., Lemaire F., and Brochard L. Clinical evaluation of a

computercontrolled Pressure Support mode. Am J Respir Crit Care Med 2000; 161:1161-6.
(8) Chatburn RL. Computer control of mechanical ventilation. Respir Care 2004;49(5):507-515.
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réglages d’Al par jour en moyenne, alors qu’un humain n’en
réalise qu’un. Cette vigilance accrue a permis aux patients de
rester moins longtemps sous pression d’occlusion des voies
aériennes supérieures (suggérant un travail excessif de
respiration). (7)

Qu’est-ce que I’avenir peut nous apporter en matiere
d’amélioration continue de la gestion automatique des
ventilateurs ? Le vrai défi de la commande de la ventilation
consiste a définir et mesurer les signaux de réaction
appropriés. Si nous arrétons d’envisager toutes les variables
qu’un opérateur humain évalue, le probleme parait
insurmontable. Un humain n’envisage pas seulement un
large panel de variables physiologiques individuelles ; il
pratique également des évaluations plus abstraites, comme
les états métabolique, cardiovasculaire et psychologique.
Ajoutons a cela les divers facteurs environnementaux
influencant son jugement et le probléme de commande
devient vraiment complexe. Toutefois, 1‘ingéniosité humaine
ne se laisse pas décourager par la complexité.

Si de récentes avancées dans la conception des ventilateurs en
sont une indication, (8) nous assisterons presque assurément
a une tendance continue a intégrer davantage d’intelligence
dans la machine, ce qui nécessitera alors d’importantes
compétences humaines pour déterminer I’utilisation
appropriée de cette technologie. Si I’on se dote de la bonne
application, ces avancées offrent I’opportunité de continuer
a améliorer la qualité et I’efficacité thérapeutiques.

Robert L. Chatburn, BS, RRT-NPS, FAARC
Directeur de recherche clinique

Section de traitement respiratoire
Clinique de Cleveland

1"
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Prévenir

Introduction

Une fois la décision prise de traiter un patient par respiration
artificielle, la stratégie habituelle pendant la phase de
traitement consiste a limiter I’invasion et la durée de la
ventilation mécanique pour éviter d’endommager les
poumons et toute autre complication [1]. Les patients ventilés
pendant une durée prolongée, notamment, peuvent tellement
s’habituer au ventilateur que les sevrer représente une tache
majeure. Il a été rapporté que jusqu’a 42 % du temps de
ventilation a I’hdpital est utilisé pour le sevrage uniquement
[10]. Comme tous les patients ventilés doivent étre sevrés, les

Ventilation

Récupérer’ . .
non invasive

__'- '-—‘ Ventilation
invasive

Fig. 2:

Phases de
traitement d’un
patient ventilé tout
au long du
programme, de son
admission a sa
sortie

protocoles de sevrage semblent étre une bonne cible
d’automatisation.

SmartCare/Al est un systeme de sevrage automatisé qui
commande le ventilateur afin de stabiliser la respiration
spontanée d’un patient dans une « zone de confort » (zone
confortable) et de diminuer I’aide inspiratoire jusqu’a ce
que le patient puisse étre extubé. Le systéme s’appuie sur
les connaissances cliniques pour classer les situations
respiratoires en diagnostics spécifiques et appliquer des
mesures thérapeutiques adaptées. Ces mesures
thérapeutiques reposent sur un protocole clinique qui a été
testé et vérifié pendant plusieurs années de développement.

L’objectif de ce livret est de fournir des informations
détaillées sur le protocole, alors que les instructions de
fonctionnement expliquent comment utiliser SmartCare /Al
sans risque.
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On peut faire de nombreux paralleles entre SmartCare /Al et
les systemes d’atterrissage automatiques tres utilisés dans
I’aviation commerciale d’aujourd’hui. Aux débuts de
P’aviation, faire atterrir un avion était un défi, méme lorsque
la visibilité était bonne et qu’il n’y avait pas de vent. Toutefois,
de mauvaises conditions météorologiques, comme du
brouillard, rendaient les atterrissages trées risqués. Cette
situation a donné lieu au développement de systemes
surveillant la trajectoire de I’avion. Au fil des années, certains
systemes, comme I’'ILS (instrument landing system), ont
apporté des informations de plus en plus précises au pilote,
lui permettant de savoir si I’avion était sur I’alignement de
descente ou pas. De plus, faire voler un avion a été facilité par
les commandes d’aviation assistées par ordinateur
(commande de vol électronique), qui ont remplacé la
commande mécanique directe des gouvernes de direction et
des volets. La toute derniére avancée en matiere de systémes
d’atterrissage automatique suit les procédures d’atterrissage
spécifiques a chaque terrain d’aviation. Aujourd’hui, il est
possible de faire atterrir en toute sécurité un aéronef Cat Illc
dans de mauvaises conditions météorologiques, qu’il y ait du
brouillard ou des turbulences.

La ventilation artificielle de patients en soins intensifs a suivi
le méme chemin. Les anciens ventilateurs controlés
mécaniquement et pneumatiquement ont été remplacés par
des ventilateurs assistés par ordinateur. Une grande variété de
modes facilite le réglage précis du ventilateur en fonction des
besoins du patient. De plus, les capacités de surveillance
étendues des ventilateurs modernes offrent des informations
détaillées sur la situation respiratoire. Des protocoles
d’utilisation des modes et de changement des parametres en
fonction des diagnostics ont été développés et doivent étre
suivis de réglages manuels des parametres du ventilateur.
Aujourd’hui, le systtme automatique SmartCare/Al contrdle



14

Introduction

les parametres des modes du ventilateur (en fonction
d’un protocole clinique) afin de sevrer le patient
automatiquement.

De plus, SmartCare/Al a été spécialement conc¢u en pensant
aux systémes d’atterrissage automatique qui laissent toujours
le pilote maitre de I’avion. Le pilote ne décide pas seulement
quand activer le pilote automatique, mais il supervise
également ’approche d’atterrissage automatique et peut
neutraliser le systéme & tout moment. A 1’« altitude de
décision », le pilote décide de faire atterrir I’avion ou de
reconfigurer ’aéronef pour qu’il remonte.

Avec SmartCare/Al, lorsque le soignant déclare le patient prét
au sevrage, SmartCare/Al est activé, sevre le patient selon la
trajectoire définie et réagit aux changements d’état du patient
pour le ramener sur la piste. Aprés une épreuve de ventilation
spontanée automatique, SmartCare/Al indique s’il est
possible de séparer le patient du ventilateur et continue a
maintenir ce dernier sous aide inspiratoire jusqu’a ce que le
soignant décide de le « faire atterrir ».
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SmartCare/Al en quelques mots

Le systtme SmartCare/Al est un protocole clinique
automatisé destiné a stabiliser la respiration spontanée du
patient dans une zone de ventilation normale confortable et
a diminuer automatiquement 1’aide inspiratoire.

SmartCare/Al peut étre utilisé pour sevrer des patients intubés
ou trachéotomisés et dont la masse corporelle dépasse 15 kg.

Les patients doivent étre préts pour le sevrage, c’est-a-dire
hémodynamiquement stables avec une oxygénation et une
respiration spontanée adéquates.
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Fig. 3 :
Changement de
gravité de la
maladie pulmonaire
pendant la phase
allant de I'intubation
a I'extubation

SmartCare /Al dans différentes
phases de sevrage

Les phases du protocole de sevrage

Vers la fin de la phase de traitement aigu d’un patient ventilé,
la principale stratégie de réglage du ventilateur est
généralement modifiée pour sevrer le patient. Quel que soit le
protocole de sevrage appliqué, le déroulement du sevrage suit
toujours le modele de réduction de I’aide inspiratoire jusqu’a
un moment ou le soignant peut tester si le patient est prét a
étre extubé. Suite a une épreuve réussie et lorsque d’autres
critéres sont respectés, le patient peut étre débranché du
ventilateur et extubé.

Temps de ventilation
sain

extubation

=
o
®
a
E
=

maladie pulmonaire

malade récupération

Tout en maintenant une oxygénation appropriée, le travail de
respiration passe progressivement du ventilateur au patient
selon les capacités de ce dernier a respirer par lui-méme.
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L’association de CPAP et d’aide inspiratoire est I’'une des
méthodes de sevrage les plus appliquées. Alors que la FiO,

et la pression moyenne des voies aériennes controlent
I’oxygénation, le niveau d’aide inspiratoire sert a faire passer
progressivement I’effort du ventilateur au patient pendant le
sevrage.

La méthode est simple : réduire légérement le soutien
ventilatoire, attendre un moment et vérifier si le patient peut
faire face a la charge changements s’il n’y parvient pas. Une
fois le niveau d’assistance réduit a la pression cible
minimum, réaliser une épreuve de ventilation spontanée,
puis débrancher et extuber le patient au moment opportun.

Fig. 4 :

Exemple simplifié
d’une méthode de
sevrage par aide
inspiratoire
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Cette méthode pourrait facilement étre automatisée, mais la
réalité est plus complexe. Les patients qui retrouvent la
liberté de controler leur schéma respiratoire sont souvent
déviés de leur trajectoire de sevrage en faisant de I’hypo ou
hyperventilation, présentant des signes de tachypnée ou en
étant simplement mal ventilés. Un protocole clinique doit
veiller & ce que le patient soit sous surveillance continue et
que des mesures thérapeutiques appropriées soient
appliquées pour le remettre sur la piste si ces effets
indésirables se produisent.

C’est précisément a ce moment la que SmartCare /Al
intervient. L.’état respiratoire du patient est classé en 8
diagnostics et des mesures définies sont prises pour ramener
le patient dans une gamme appelée « normal ventilation »
(ventilation normale) ou zone de confort respiratoire. Ce
protocole central est actif pendant toutes les phases d’un
cycle de SmartCare/Al. De plus, pendant une phase appelée
« Adapt » (adaptation), le niveau d’aide ventilatoire diminue
progressivement tout en vérifiant constamment si le patient
peut supporter ce nouveau niveau ou non. S’il le peut, le
niveau de sevrage est davantage diminué ; sinon, il est
augmenté au niveau adapté au patient. Le mieux, c’est de
diminuer progressivement ’aide inspiratoire de maniere
directe, jusqu’a ce que le niveau minimum soit atteint.

SmartCare/Al adapte les parametres toutes les 5 minutes.
Pour atteindre cette stricte conformité avec un protocole, un
soignant doit rester constamment devant le ventilateur et
changer les réglages manuellement. Par conséquent, les
intervalles de temps entre les changements manuels sont

en réalité bien plus longs.
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- - - Redémarrage en cas d'instabilités persistantes
. Protocole automatisé

D Action de 'utilisateur

Lorsque le patient est sevré a un niveau d’assistance
suffisamment bas, une épreuve de ventilation spontanée est
réalisée automatiquement ; le patient est alors observé
pendant un certain temps aux niveaux d’assistance les plus
bas. 11 s’agit de la phase « Observe » (observation).
SmartCare/Al indique ensuite si le patient est prét a étre
séparé du ventilateur et continue & maintenir I’aide
inspiratoire basse jusqu’a ce que le soignant décide de
réellement séparer le patient du ventilateur. Cette phase est
appelée « Maintain » (maintien). Pendant cette phase, le
patient est sous observation et traité de la méme maniere
qu’avant, jusqu’a ce que le soignant décide de vraiment le

séparer du ventilateur.

Bien str, si le patient échoue a I’épreuve de ventilation
spontanée ou que son état se dégrade a nouveau, le protocole
entre a nouveau en phase « Adapt » (adaptation) et ajuste
I’aide inspiratoire au besoin.

19

Fig. 5 :

Adaptation :
Guidage du patient
dans une zone de
ventilation normale
confortable vers un
niveau d’aide
inspiratoire
minimum

Observation :
Epreuve de
ventilation
spontanée
supervisée au
niveau d’aide
inspiratoire
minimum

Maintien :

Maintien du patient
sous contrdle
automatique aprés
qu’il a été déclaré
« ready for
separation from
mechanical
ventilation » (prét a
étre séparé de la
ventilation
mécanique).
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Diagnostic de I’état respiratoire par SmartCare/Al

Bien str, le protocole de remise sur la piste de SmartCare
nécessite de diagnostiquer I’état respiratoire du patient.
Cette tache est réalisée régulierement. En fonction des
connaissances cliniques enregistrées dans la base de
connaissances de SmartCare/Al, la situation actuelle est
classée dans I’un des 8 diagnostics. SmartCare/Al peut
ensuite appliquer les mesures thérapeutiques indiquées dans

Fig. 6 :
SmartCare/Al tente
de garder le patient
dans la zone de
ventilation normale
et le remet sur la
piste si le diagnostic
indique qu’il en sort
Ventilation

normale

le protocole pour ramener le patient dans la gamme de
ventilation souhaitée.

Voici les 3 principaux critéres :

* Fréquence respiratoire spontanée (f,,,)
* Volume courant spontané (V;)
e CO, expiratoire (etCO,)
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La classification prend également en compte les antécédents
médicaux. Par exemple, en cas de BPCO, ot le taux d’etCO,
augmente chroniquement, un autre ensemble de limites
d’etCO, est utilisé. De méme, en cas de trouble neurologique,
ou les schémas respiratoires peuvent étre anormaux, un autre
ensemble de limites de fréquence respiratoire spontanée est
utilisé. De plus, la masse corporelle est un déterminant
majeur des besoins de ventilation. Selon la masse corporelle,
des limites différentes sont utilisées pour le volume courant

Classification

toutes les 10 s Ventilation normale

\%

Tachypnée sévere

toutes les 10 s

"
»
»
»

etCO9

Ventilation insuffisante

fspn

Diagnostic

R e C I Gl toutes les 2/5 min Hypoventilation centrale

M

Hyperventilation

BPCO

configuration initiale

Hyperventilation inexpliquée

Trouble neurologique Tachypnée

( )
( )
( )
( Hypoventilation )
( )
( )
( )
( )

» configuration initiale

des patients pédiatriques, adultes ou adultes plus grands. Fig. 7:

La situation réelle
Donc, en réalité, la classification complete repose sur un est classée toutes
les 2 minutes en 8
diagnostics en
fonction de 6 para-
métres d’entrée.
Suite a un change-
ment d’aide inspira-
toire, la classification
suivante est réalisée
aprés 5 minutes.

modele d’expertise clinique en 6 dimensions.
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La « Normal Ventilation » (ventilation normale) d’un patient
adulte ne présentant pas de limite physiologique significative
serait classée en fonction des parameétres suivants :

fopnt 15-30 / min
Vi > 300 ml
etCO,: <55 mmHg

Toutefois, le systeme choisit des parametres différents de la
base de connaissances en fonction de ceux qui sont adaptés
a la masse corporelle, & une BPCO ou a un trouble
neurologique.

La figure 8 présente un extrait simplifié en 2 dimensions de la
logique de diagnostic des classificateurs pour des patients
dont la masse corporelle est > 35 kg. En fonction de 1’etCO, et
du schéma respiratoire spontané, 1’état respiratoire est classé
dans I’un des diagnostics. Bien que I’on ignore les 4 autres
parametres dans cet exemple, un patient présentant une
etCO, de 57 mmHg et une fréquence respiratoire de 12 bpm
sera diagnostiqué en « Hypoventilation » par le classificateur
(point bleu), alors qu’un patient présentant une etCO, de

35 mmHg et une fréquence respiratoire de 20 bpm entrera
dans la catégorie « Normal Ventilation » (ventilation normale)
(point vert).
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SmartCare/Al classe la ventilation toutes les 2 minutes si le
niveau d’aide inspiratoire ne change pas et toutes les 5 minutes
apres un changement. La classification repose sur les valeurs
moyennes de f, Vi, et etCO,, relevées toutes les 10 secondes et sur
les valeurs définies pour la masse corporelle et les antécédents
médicaux. Le diagnostic actuel s’affiche a I’écran d’Evita XL sous
forme d‘un graphique de tendances spécial.

SPN-CPAP

¥ SmartCare

O SmartCare

Diagnosis 1::
[] values

Hypoventilation

£ Wain
Phase

Adapting Data
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Fig. 8 :

Modeéle de
classification
simplifié de
SmartCare/Al pour
des patients dont
la masse corporelle
est >= 36 kg

Fig. 9 :

Affichage de I'état
et du diagnostic sur
Evita XL
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Tableau 1 :
Présentation des

différentes mesures

thérapeutiques de
SmartCare/Al.

Voir ’'annexe | pour

plus de détails

SmartCare/Al dans différentes phases de sevrage

Retour a une respiration normale

SmartCare/Al applique des mesures thérapeutiques

différentes pour adapter I’aide inspiratoire au diagnostic

actuel indiqué par la classification.

Comme I’objectif global est de sevrer le patient, les diagnostics

« Normal Ventilation » (ventilation normale) et

« Hyperventilation » sont considérés comme des situations

normales pour un patient pendant son sevrage, alors que tous

les autres diagnostics indiquent un certain niveau d’instabilité.

La réaction générale aux instabilités consiste a augmenter

I’aide inspiratoire et/ou avertir le soignant pour qu’il vérifie

I’état du patient. Dans les deux situations normales, I’aide

inspiratoire est a nouveau réduite, ’ampleur et la durée de la

réduction étant adaptées a la situation ventilatoire.

Diagnostic foon V, etCO, Al
Hypoventilation foon < foon Dasse V,bas £V, etCO,élevé < etCO, est augmentée
Tachypnée sévére  f,,, max. <f,, V,bas £V, 20 mmHg < etCO, est augmentée
Ventilation foon basse < f,,, <f,,, max. - etCO, élevé < etCO, est augmentée
insuffisante foon basse < f,, V,<V,bas - est augmentée
Tachypnée fion haute < f,, < f,,, max. Vibas £V, 20 mmHg < etCO, est augmentée
< etCO, élevé
Hypoventilation fopn < fpn basse V,<V,bas etCO, élevé < etCO, pas de
centrale changement
Hyperventilation foon €levée <1, V,bas <V, etCO, <20 mmHg pas de
inexpliquée changement
Ventilation normale  f,, basse <f;, <f,,, élevée V,bas <V, etCO,<etCO, élevé sera utilisée,
sevrage
Hyperventilation fopn < fpn lOW - etCO, < etCO, élevé sera réduite
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Les instabilités sont des situations ou le patient n’est ni
classé dans « Normal Ventilation » (ventilation normale),
ni dans « Hyperventilation ».

Un affichage des tendances spécial montre le diagnostic
classé au fil du temps pour vérifier la stabilité du patient. De
plus, un diagramme a barres coloré indique la stratégie
choisie par le protocole :

orange = I’aide inspiratoire est maintenue ou augmentée.
vert = le patient est sevré progressivement.
vert clair = le patient est hyperventilé, I’aide inspiratoire est

progressivement diminuée.

Diagnesis an

SC-APsupp mbar
40

0
12:30 13:30 14:30 15:30 16:30

La figure 11 montre la réduction de I‘Al, aprés un sevrage de

5 heures sur SmartCare/Al. Au début de la phase d‘observation,
le soignant a modifié la PEP a 5 cmH,O apres avoir été averti
par SmartCare/Al.
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Fig. 10 :

Exemple type de
diagnostic et de
tendance d’Al. Le
diagnostic situé sous
la ligne bleue du
curseur est

« Normal Ventilation »
(ventilation normale)
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Fig. 11:
Déroulement type
d’un cycle patient du
SmartCare/Al pour
un patient facile a
sevrer ne présentant
pas d’instabilité

SmartCare/Al dans différentes phases de sevrage

cmHO Pmax === P_PEP

30
25 A

20 A

Comment SmartCare/Al détermine-t-il les aides
inspiratoires adaptées ?

Tout d’abord, les étapes de sevrage abaissent I’aide
inspiratoire de 4 cmH,0 ou 2 cmH,0. Comme dans I’analogie
avec I’avion, ou pendant la phase d’atterrissage, la vitesse de
descente est supérieure a haute altitude et inférieure a basse
altitude SmartCare/Al abaisse 1’aide inspiratoire de 4 cmH,0
lorsque I’aide inspiratoire est élevée et de 2 cmH,0 lorsque
I’aide inspiratoire est basse. La distinction réelle entre les
aides inspiratoires élevée et basse est réalisée en fonction des
variables suivantes : type d’humidification, compensation
automatique du tube utilisée et type d’intubation au début du
cycle patient. L’utilisation d’un nez artificiel (échangeur de
chaleur et d’humidité, HME) au lieu d’un humidificateur
actif, d’une trachéotomie ou d’une d’intubation
endotrachéale, voire ’utilisation de modes de ventilation
avancés, comme la compensation automatique du tube
(ATC), modifie la résistance inspiratoire. A terme, cela agit
sur la quantité d’aide inspiratoire a ajouter pour pallier ces
résistances. De plus, les changements d’espace mort
introduits par différentes méthodes d’humidification doivent
étre compensés.
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En « Normal Ventilation » (ventilation normale), ’aide
inspiratoire est maintenue stable ou réduite progressivement.
En « Hyperventilation », SmartCare/Al réduit immédiatement
I’aide inspiratoire de 4 cmH,0. Selon la base de connaissances,
un patient classé dans la catégorie « Hyperventilation » recoit
trop de soutien ventilatoire (aide inspiratoire) et répond donc
par une fréquence respiratoire basse.

Dans « Unexplained Hyperventilation » (hyperventilation
inexpliquée) et « Central Hypoventilation » (hypoventilation
centrale), I’action de SmartCare consiste a laisser la pression
stable et & avertir le soignant pour qu’il examine le patient. En
cas d’« Unexplained Hyperventilation » (hyperventilation
inexpliquée), le patient peut avoir un autre probleme, comme
une douleur. Un patient chez qui I’on a diagnostiqué une

« Central Hypoventilation » (hyperventilation centrale) pourrait
présenter d’autres problemes sous-jacents, comme une
pression intracérébrale accrue due a une hémorragie. En
général, le paCO, (reflété par I’etCO,) représente le principal
effort de respiration. Si un taux de CO, élevé n’augmente pas
P’activité respiratoire, le patient doit étre examiné.

Dans toutes les autres classifications, I’aide inspiratoire est
augmentée. La vitesse d’augmentation differe d’un diagnostic
a l’autre. En cas de « Insufficient Ventilation » (ventilation
insuffisante) et de « Tachypnoea » (tachypnée), ’lampleur de
I’augmentation de I’aide inspiratoire dépend de son niveau
actuel, alors que « Severe Tachypnoea » (tachypnée sévere) et
« Hypoventilation » entrainent I’augmentation de I’aide
inspiratoire de 4 cmH,0.

Apres avoir sevré le patient a une pression cible spécifique
(a nouveau, cela dépend des variables citées précédemment),
SmartCare/Al considere que le patient est prét pour une
épreuve de ventilation spontanée. Par conséquent, selon le
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protocole clinique, SmartCare/Al passe de la phase d’
« Adaptation » a la phase d’« Observation ».

L’épreuve de ventilation spontanée

La phase suivante (observation) est une « Supervised
Spontaneous Breathing Trial (SBT) » (épreuve de ventilation
spontanée supervisée (SBT)). Pendant cette phase,
SmartCare/Al controle le patient de la méme maniere que
pendant la phase d’adaptation, sauf que ’aide inspiratoire
n’est pas réduite. Le patient est désormais sous surveillance
pendant une durée définie pour vérifier sa capacité a respirer
normalement au niveau d’aide inspiratoire minimum. La
durée de la phase d’observation dépend du niveau d’aide
inspiratoire au début du cycle de SmartCare/Al. De nouveau,
les variables HME, ATC et type d’intubation servent a
compenser la résistance inspiratoire et I’espace mort.
Toutefois, la méthode empirique est la suivante : des taux
élevés d’Al au début d’un cycle de SmartCare/Al entrainent
une phase d’observation de 2 heures, alors que de faibles taux
entrainent une période d’observation d’une heure.

Le début de la phase d’observation nécessite une PEP de

5 cmH,0 maximum (ce parametre doit étre réglé par
I’utilisateur). Si la PEP actuellement définie est supérieure
a 5 cmH,0, I'utilisateur est averti.

Si le patient présente des signes d’instabilité pendant
I’épreuve de ventilation spontanée, SmartCare/Al réagit en
conséquence par les mesures thérapeutiques expliquées
précédemment.
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SC: Consider separation !

ator

£ SmartCare

¥
Evita XL

Patient can pi

SPN-CPAP

-/ SmartCGare SC: SBT successful

Evita Infinity® V500

Le déroulement du traitement prévu par cette recommandation de sevrage
clinique a été appliqué avec succes : I’objectif thérapeutique est atteint. Evaluez
I’état clinique du patient et envisagez de le séparer de la ventilation mécanique.

Tant que les instabilités ne dépassent pas 20 % de la durée de
la phase d’observation, elles sont acceptées. En effet, si 30
minutes d’observation se sont écoulées, SmartCare/Al tolére
les instabilités pendant 6 minutes maximum. Si I’ensemble
du temps d’instabilité dépasse les 20 % indiqués, I’épreuve de
ventilation spontanée est annulée et la phase d’adaptation
recommence.

Si le patient passe la phase d’observation correctement,
SmartCare/Al informe I’utilisateur par le message suivant :
« Consider Separation » (envisager la séparation). Le début de

la derniére phase, Maintain (maintien), commence alors.
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La phase de maintien

Pendant la phase de maintien, le patient est sous observation
et traité comme pendant les phases précédentes :
SmartCare/Al classe le patient toutes les 2 minutes (car
aucun changement de niveau d’aide inspiratoire n’est prévu)
jusqu’a ce que le clinicien le sépare du ventilateur et I’extube
éventuellement par la suite.

Si le patient a passé la phase d’observation, le sevrage est
considéré comme réussi et le soignant peut envisager une
extubation. Toutefois, la pratique clinique ne soutient pas
I’extubation immédiatement apreés une épreuve de ventilation
spontanée réussie, notamment lorsqu’il s’agit du sevrage de
patients ventilés pendant une durée prolongée. Pour ces
patients, qui auront probablement besoin d’une assistance
respiratoire continue, SmartCare/Al applique différentes
mesures thérapeutiques pour les maintenir stables, méme en
présence d’instabilités (dans ce cas, I’aide inspiratoire est
temporairement augmentée).

La figure 14 montre un tracé de la pression d’un patient qui a
été sevré avec succes, ainsi que les tracés de la fréquence, du
volume courant et du CO, expiratoire. Pendant quelques
instants d’instabilité au cours de la phase de maintien,
SmartCare/Al a augmenté I’Al temporairement, mais a
ensuite continué le sevrage.

Si les instabilités persistent pendant des périodes prolongées
ou se produisent trop fréquemment, ce patient n’est
probablement pas suffisamment stable pour étre extubé. Par
conséquent, le message « Consider Separation » (Envisager la
séparation) disparait et le patient doit passer de nouvelles
phases d’adaptation et d’observation. En substance, un
nouveau programme de sevrage est lancé.
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Fig. 13 et 14 :
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Indications et contre-indications

[’utilisation de SmartCare/Al nécessite que le patient et les
résultats cliniques remplissent certaines conditions pour
qu’un patient hémodynamiquement stable ayant été branché
a un ventilateur pendant une période prolongée puisse étre
sevré, avec peu de complications. La décision d’utiliser ou
non SmartCare/Al appartient au clinicien.

Comme avec toutes les autres mesures thérapeutiques de
sevrage, un patient doit étre prét a étre sevré du ventilateur.
En général, les patients doivent étre hémodynamiquement
stables, avec une oxygénation et une respiration spontanée
adéquates. SmartCare/Al est con¢u pour sevrer des patients
dont la masse corporelle réelle se situe entre 15 kg et 200 kg.

Le patient doit étre ventilé de manieére invasive (intubation
ou trachéotomie) en CPAP/AI

Le patient doit étre hémodynamiquement stable

Le patient doit avoir un effort de respiration assuré et étre
capable de déclencher une respiration

* Le niveau de sédation du patient doit étre suffisamment bas
pour permettre une respiration spontanée

Le patient ne doit pas présenter de BPCO exacerbée

Le patient ne doit pas présenter de trouble neurologique
grave affectant le mécanisme de commande cérébral du
schéma respiratoire spontané, c‘est-a-dire des fréquences
respiratoires supérieures a 34 bpm.

De plus, les mémes criteres que ceux utilisés pour envisager
le début du processus de sevrage doivent étre utilisés et
adaptés a chaque patient [1] :

* [’oxygénation du patient doit étre suffisante,
par ex. paO, > 60 mmHg a FiO, = 0,4

¢ Le patient ne doit pas présenter de discordance V/Q
significative, par ex. une embolie pulmonaire

e |’état acide/basique doit étre équilibré

* Le patient ne doit pas étre fiévreux

Pour obtenir d’autres conditions préalables, notamment sur
les parametres du ventilateur, veuillez vous reporter aux
instructions de fonctionnement de I’appareil.
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Patients post-opératoires

Le protocole clinique de SmartCare/Al a été con¢u pour sevrer
des patients ventilés pendant des durées prolongées. La
réduction de I’ampleur de ’aide inspiratoire et des périodes
d’attente permettant de voir si le patient est capable de respirer
aux niveaux d’assistance inférieurs, ainsi que la durée de la
phase d’observation, sont con¢ues pour ces patients. Par
conséquent, les patients post-opératoires ventilés a court terme
pourraient probablement étre sevrés plus rapidement avec des
protocoles manuels de suivi rapide utilisant des modes avancés,
comme VIV [1].

Patients adultes

SmartCare/Al est adapté aux patients adultes pesant entre
35 kg et 200 kg. Ces derniers peuvent étre intubés par voie
endotrachéale ou subir une trachéotomie. L‘humidification
active ou des échangeurs de chaleur et d‘humidité (HME)
peuvent étre utilisés.

La compensation automatique du tube (ATC) peut étre
utilisée ; elle doit étre réglée sur 100 %. Elle est parfaitement
adaptée aux épreuves de ventilation spontanée.

Patients pédiatriques

Pour les patients pédiatriques pesant entre 15 kg et 35 kg,
certaines regles spéciales s’appliquent. SmartCare/Al ne peut
étre utilisé que pour les patients intubés par voie
endotrachéale. De plus, les HME ou autres filtres augmentant
la résistance ne doivent pas étre utilisés. .’humidification
doit étre administrée par un humidificateur actif.
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Indications et contre-indications

En raison des fuites des voies respiratoires, fréquentes chez
les patients pédiatriques, la compensation des fuites doit étre
activée ; ’ATC ne doit pas étre utilisée.

Contre-indications pour les patients

Patients n’ayant pas d’activité spontanée

Patients présentant une instabilité respiratoire

Patients dont la masse corporelle réelle est inférieure a
15 kg ou supérieure a 200 kg

Patients néonatals

Patients présentant une discordance V/Q (shunt)
significative
Patients sous assistance - PEP élevée > 20 cmH,O



Déroulement type d’un cycle patient

Le « Patient Session » (cycle patient) était la période pendant
laquelle SmartCare/Al est activé et adapte ’aide inspiratoire
automatiquement. Voici un exemple de séquence type de cycle
patient :

Avant de commencer le cycle patient

1. Le soignant a vérifié que le patient était prét a étre sevré.

2. Les parametres de ventilation et les limites d’alerte sont
définis en fonction des besoins du patient ; le mode de
ventilation est CPAP/AI.

3. Les parametres relatifs a la masse corporelle, au mode
d’intubation et & ’humidification, ainsi qu‘a une BPCO ou
des troubles neurologiques, sont définis.

Pendant le cycle patient

1. SmartCare/Al est activé et commence par tenter de
stabiliser la respiration spontanée du patient en adaptant
I’aide inspiratoire.

2. L’aide inspiratoire est régulierement adaptée au profil
respiratoire du patient (caractérisé par la fréquence
respiratoire spontanée, le volume courant et la
concentration en CO, expiratoire).

3. En fonction de ces valeurs, la ventilation est classée par
SmartCare/Al toutes les 2 ou 5 minutes.

4. Lorsque I’aide inspiratoire atteint une valeur minimale
(définie par « Intubation » et « Humidification », ainsi que
ATC activée/désactivée), SmartCare/Al lance un test
équivalent a I’épreuve de ventilation spontanée (SBT).
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Déroulement type d'un cycle patient

5. Lorsque ce test se conclut avec succes, le systeme affiche
une recommandation indiquant de débrancher le patient
de I’Evita XL.

6. Le patient est maintenu sous ventilation normale jusqu’a
ce que le soignant décide de le débrancher.



Surveillance de 1’évolution

Comme SmartCare/Al est un protocole clinique automatisé
fonctionnant sur la plate-forme de ventilateur Evita XL, toutes
les capacités de surveillance étendue peuvent étre utilisées
pour suivre le déroulement du cycle patient.

Pendant le sevrage, il est particulierement intéressant de
consulter les parametres permettant aux soignants de décider
de maintenir le patient sous assistance inspiratoire basse ou
de tenter de I’extuber apres une épreuve de ventilation
spontanée, réalisée pendant la phase d’observation. Des
études suggerent que les patients supportant la SBT pendant
30 a 120 minutes ont environ 77 % de chances d’étre extubés
avec succes et un taux d’échec de I’extubation (nécessite une
réintubation) de 4 a 23 % [1]. Donc, une fois terminée, la
phase d’observation de 1 ou 2 heures de SmartCare offre un
bon pronostic de réussite de I’extubation.

Associée a des parameétres correctement surveillés, cette
probabilité peut encore augmenter. Des indices de sevrage,
comme l’indice de respiration rapide et superficielle (RSBi ou
rapport fspn/VC) et P0.1, ont prouvé leur efficacité dans ce
contexte, notamment s’ils suivent une tendance [5].

Outre les autres parametres standard, les parametres suivants
sont considérés comme des valeurs particulieres permettant
de prévoir si I’extubation sera réussie [5,8] :

e Py, <3a6cmH,0
e RSBi <105
e SBT (épreuve de ventilation spontanée) réussie
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« ... mis a part I’indice de respiration rapide et
superficielle, peu de facteurs prédictifs sont fiables.
Potentiellement ... le clinicien a déja mis ces (autres)
informations en facteur pendant I’examen au chevet » [5]

Bien str, la SBT est automatique ; la RSBi et PO.1 sont
également disponibles a I’écran des tendances de I’EvitaXL.

Tendances a prendre en considération :

* Tendances des valeurs de SmartCare/Al — SC_f_spn, SC_vt
et SC_etCO,

e fn Vi, €tCO,, ventilation minute

* P01 (n=3-6)

¢ RSBi (n <105)

e Production de CO, (n = 200 mL/min)

De plus, pour les études cliniques ou I’acces a distance,
SmartCare/Al offre la possibilité d’obtenir en ligne des
rapports sur I’état réel via un serveur Web intégré.
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,Foire aux questions®

SmartCare/Al est-il str car il modifie la pression
lui-méme ?

SmartCare/Al est un complément indépendant de I’Evita XL
et ne modifie pas les mécanismes de sécurité intégrés dans le
ventilateur. Toutes les réactions de limites d’alarmes basées
sur la gravité des alertes restent identiques. Par conséquent, il
est recommandé de définir les limites d’alarmes suivantes
avant de commencer un cycle patient :

Paramétre Limite d’alarme

VM - 25 % du VM actuel

V™ /T + 25 % du VM actuel

foon /T 40 respirations/min pour les patients pesant > 35 kg

60 respirations/min pour les patients pesant < 35 kg

Ve /T 12 mL/kg (MC)

Paw /T 42 cmH,0

etCO, ¥/ 18 mmHg

etCO, /T 57 mmHg (sans BPCO)
etCO, /T 67 mmHg (avec BPCO)
Thpneo 60 secondes

Que se passe-t-il si mon patient fait de ’apnée ?

La ventilation d’apnée du ventilateur Evita XL sert de
ventilation de secours en cas d’épisode d’apnée ; le volume
courant et la fréquence que vous avez définis sont conservés.
Dans ce cas, le soignant est averti et le cycle patient se

termine.
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Evita XL

Evita Infinity® V500

Foire aux questions

Puis-je utiliser n’importe quel humidificateur ?

Pour les patients pesant > 35 kg, un humidificateur actif ou un
échangeur de chaleur et d’humidité (HME) passif peut étre utilisé.

Pour les patients pesant <= 35 kg, seul I’humidificateur actif doit
étre utilisé.

Puis-je utiliser SmartCare/Al la nuit pour continuer a
maintenir le patient stable, mais sans le sevrer ?

SmartCare/Al est équipé de la fonction « Night Rest » (Repos
nocturne). Vous pouvez définir une durée pendant laquelle le
systéme maintient le patient stable dans la zone de ventilation
normale confortable, mais sans le sevrer du soutien ventilatoire.
Si nécessaire, le systtme augmente ’aide inspiratoire pendant
le repos nocturne. Le sevrage commence automatiquement une
fois la période de repos nocturne terminée.

Ventilator Settings 7~ X
SNy IPPY BIPAP
1 1
Alrway Medical

Oweryiew

Night Patient
Rest Session

Access History:

Begin 22:00 Smartcare
End 06:00
Ventilation settings X
VCAC : PC-SIMV+ 1 VC-SIMV- | veoMy ‘ % ;
Overview  Patient } m 3 r:":r‘?' } Night rest 'S’:ﬁ*’f:]‘n ! SE:‘:C@

| Additional

| settings
i Yes No
Night rest

SmartCare

Begin

End




Foire aux questions

Que se passe-t-il si SmartCare/Al indique « Consider
Separation » (envisager la séparation), mais qu’aucun
responsable n’est disponible ?

SmartCare/Al entre en phase « Maintain » (maintien) et main-
tient le patient sous ventilation au niveau d’aide inspiratoire
minimum. Si le patient développe des instabilités ou nécessite
des niveaux d’aide inspiratoire plus élevés, SmartCare/Al le
stabilise conformément au protocole. Si les instabilités
persistent, SmartCare/Al repasse en phase « Adaptation ».

SmartCare/Al est-il affecté par I’utilisation de
médicaments nébulisés ?

Tant que les capteurs d’etCO, et de débit ne sont pas
détériorés par des quantités excessives de médicaments
nébulisés, SmartCare/Al n’est en rien affecté.

ue se passe-t-il pendant I’aspiration bronchique ?
P p 1Y q

I’aspiration endotrachéale peut étre réalisée aussi souvent que
nécessaire, sans devoir activer de procédure spéciale. Cependant,
il est vivement recommandé d’utiliser la fonction d’aspiration de
I’Evita XL avec des pré et post-oxygénations. Cela permet a
SmartCare/Al de détecter des réactions a I’aspiration ; les
changements respiratoires ne sont donc pas considérés comme
des instabilités aux actions consécutives basées sur le protocole.

Puis-je utiliser la compensation automatique du tube avec
SmartCare/Al ?

I’ATC peut étre utilisée avec SmartCare/Al & un parametre
de compensation de 100 % pour les patients pesant > 35 kg.
Elle doit étre active avant de commencer la session patient.

M
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Annexe I : réponses détaillées sur
SmartCare /Al dans des cas de ventilations
spécifiques

Les diagrammes montrent comment I’Evita XL affiche la

situation dans la tendance de diagnostic.

orange = I’aide inspiratoire est maintenue ou augmentée.

vert = le patient est sevré progressivement.

vert clair = le patient est hyperventilé, I’aide inspiratoire est
progressivement diminuée.

Normal Ventilation (ventilation normale)
Toutes les valeurs sont acceptables

Si la masse corporelle est > 35 kg

f,n entre 15 bpm et 30 bpm en I’absence de trouble
neurologique

f,,» entre 15 bpm et 34 bpm en présence de trouble
neurologique

V. supérieur 300 ml si la masse corporelle excede 55 kg

V. supérieur 250 ml si la masse corporelle est de 35 - 55 kg
etCO, inférieur a 55 mmHg en I’absence de BPCO

etCO, inférieur a 65 mmHg en présence de BPCO

Si la masse corporelle est entre 15 et 35 kg

f,,n entre 18/min et 40/min

V, supérieur a 6 ml / kg (MC) - par ex. V, = 180 ml a 30 kg
(MC) etCO, inférieur a 55 mmHg

Mesures thérapeutiques
Sevrage continu, réduction selon le niveau d’assistance
actuel.
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Hyperventilation
Ce signe indique généralement que le patient recoit une

assistance trop importante.

Classée par
etCO, et volume courant acceptables mais fréquence basse
Le patient recoit trop d‘assistance.

Mesures thérapeutiques
Réduction de I’aide inspiratoire directement apres la

classification

Tachypnoea (tachypnée)
Classée par
etCO, et volume courant acceptables mais fréquence élevée

Mesures thérapeutiques

Augmentation de ’aide inspiratoire apres la classification en
fonction du niveau d’aide inspiratoire actuel

Alarm !!! - « SC : Persistent Tachypnoea » (tachypnée
persistante) si 3 classifications « Tachypnoea » (tachypnée)

successives se présentent.

Severe Tachypnoea (tachypnée sévere)

Classée par

etCO, et volume courant acceptables mais fréquence tres
élevée

Mesures thérapeutiques

Augmentation de I’aide inspiratoire apres classification
Alarm !!! - « SC : Persistent Tachypnoea » (tachypnée
persistente) si 3 classifications « Severe Tachypnoea »
(tachypnée sévere) successives se présentent.
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Insufficient Ventilation (ventilation insuffisante)
Classée par

Fréquence acceptable, mais etCO, trop élevé ou volume
courant trop bas

Mesures thérapeutiques
Augmentation de ’aide inspiratoire apres la classification en
fonction du niveau d’aide inspiratoire actuel

Hypoventilation
Classée par
Volume courant acceptable, mais fréquence basse et etCO, élevé

Mesures thérapeutiques
Augmentation de ’aide inspiratoire apres classification

Central Hypoventilation (hypoventilation centrale)
Classée par
Volume courant bas, fréquence basse et etCO, élevé

Mesures thérapeutiques

Aucune réaction de 1’aide inspiratoire

Alarm !!! - « SC : Central Hypoventilation » (Hypoventilation
centrale)

Unexplained Hyperventilation (hyperventilation
inexpliquée)

Classée par

Volume courant acceptable, mais fréquence élevée et etCO, bas

Mesures thérapeutiques

Aucune réaction de I’aide inspiratoire

Alarm !!! - « SC : Unexplained Hyperventilation »
(Hyperventilation inexpliquée)
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Annexe 11 : Etudes de cas

Cas 1
par Andreas Mohlendick, hopital de Skaraborg, Skovde,
Suede

Une jeune fille de 15 ans sans antécédents de maladie était en
vacances en Thailande. Elle a développé des douleurs
d’estomac et des vomissements mais a été traitée avec succes
sur place. Néanmoins, de retour en Sueéde, la patiente a
développé des nausées, des vomissements et une diarrhée qui
ont duré deux jours et qui I’ont finalement fait revenir aux
urgences de I’hopital a Skovde. Le diagnostic initial indiquait
une pression artérielle instable et une insuffisance
respiratoire concomitante. Des indications importantes de
sepsie ont nécessité son transfert en réanimation.

Son insuffisance respiratoire s’est détériorée et a nécessité la
mise sous ventilation de la patiente. Apres une intubation
réussie, la ventilation a été optimisée en utilisant une
stratégie de ventilation de protection pulmonaire. Le
traitement comprenait une PEP d’au maximum 20 cmH,O.

L’état général de la patiente s’est amélioré dans les jours qui
ont suivi, ce qui a permis de réduire progressivement
P’invasivité de la ventilation. Le cinquieme jour, I’option
SmartCare/Al de 1‘Evita XL a été utilisée, la PEP a pu étre
réduite a 10 cmH,0 avec une FiO, de 0,35. Avec la ventilation
spontanée, la PEP a encore été réduite a 5 cmH,0. Au bout de
dix heures, SmartCare/Al a finalement recommandé
I’extubation. Comme il était tard dans la soirée, la patiente
n’a été extubée que le matin suivant. Elle était extrémement
faible et épuisée. Dans un souci de sécurité, la ventilation a
continué non-invasivement avec I’option VNI de I‘Evita. Ce
traitement a été interrompu au bout de cinq heures et
remplacé par une thérapie VS-PEP intermittente.
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Fig. 15 :
Andreas Mohlendick

Annexe I

Discussion

Le traitement agressif et cohérent de la sepsis est certainement
a lorigine de cette amélioration positive et trés rapide.
Simultanément, une PEP élevée associée a une respiration
spontanée permet une récupération rapide. Par conséquent, la
situation respiratoire de la patiente s’est trés rapidement
améliorée. Sans la recommandation d’extuber émise par
SmartCare/Al, Andreas Mohlendick, consultant senior du
service d’anesthésie et de soins intensifs, indique qu’il n’aurait
pas essayé d’extuber la patiente aussitot apres un probléme
respiratoire ; il aurait attendu deux a quatre jours de plus.

L’option SmartCare/Al a été installée sur les ventilateurs
Evita XL de I’hopital Skaraborg au cours de 1’été 2005 et,
depuis, ils ont servi a tous les patients devant étre sevrés apres
plusieurs jours de ventilation. Bien que 1’hdpital dispose de
suffisamment de personnel (au moins un infirmier par lit),
SmartCare/Al peut modifier I’Al beaucoup plus rapidement
que manuellement. Cette modification rapide concerne la
réduction de I’Al mais aussi son augmentation si le patient
présente des signes d’épuisement.

« Depuis que nous utilisons
SmartCare/Al, j’ai découvert
que nous avions tendance a
paramétrer une Al trop
élevée au début de la
ventilation », affirme
Mohlendick.
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Fig. 16 et 17 :

Les deux poumons
présentent une
infiltration
confluente indiquant
un SDRA
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Fig. 18 :

Deux semaines
aprés la premiére
radiographie des
poumons, les
choses sont
redevenues
normales

Annexe |l
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[ecmH20] et bpm = Psupp [cmH20] = fgpn [bpm] === etCOy [nMHG] === PEP [cmH20] mmHG
45 - r 700
40

35

30

25 4

100

Fig. 19 :

Ce graphique
d’historique en fin de la
ventilation indique
clairement que le
SmartCare/Al réagit
rapidement et
efficacement aux
besoins changeants en
Al du patient. Au départ,
SmartCare/Al augmente
rapidement I’Al pour
répondre a une
fréquence respiratoire
élevée et il essaie
ensuite de réduire I‘Al.
Le graphique affiche la
méme réponse lorsque
la fréquence respiratoire
augmente a nouveau.
Dans cet exemple, la
courbe de CO, est
relativement plane.
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Cas 11
par Phillip Thaut, RRT-NPS, RPFT, Centre médical
régional d‘Utah Valley, Provo, Utah, Etats-Unis

Fig. 20 :
Phillip Thaut

Une femme de 83 ans a été traitée pour une myocardite
probable, avec aspiration possible et cesophagite sévere. De
plus, elle souffrait d’'une BPCO avec rétention chronique de
CO,.

Ventilation mécanique invasive totale : 8 jours

Apres une intubation initiale et une stabilisation, le
cathétérisme cardiaque a montré des artéres coronaires
relativement propres, avec une fraction d’éjection d’environ
22 %, probablement due a une myocardite aigué.

Apres avoir stabilisé les parameétres hémodynamiques et
amélioré la fraction d’éjection par assistance inotropique, la
mécanique de sevrage a été obtenue et les épreuves de
CPAP/AI spontanée ont été initiées via des protocoles écrits.
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Six jours de ventilation mécanique avec une tolérance limitée
aux épreuves CPAP /Al spontanée ; impossible de sevrer et/ou
de maintenir I’aide inspiratoire & un niveau < 18 cmH,0 sans
tachypnée significative ou échec de I’épreuve de sevrage ; la
fatigue respiratoire écrasante a nécessité plus de 24 heures
en mode VAC pour la récupération ; les préoccupations
concernant les risques de dépendance au ventilateur et les
échecs continus du sevrage ont conduit a placer la patiente
sous un Evita XL équipé de la technologie SmartCare/Al.

Avec SmartCare, la patiente a pu supporter des épreuves
CPAP /Al spontanée prolongées avec une aide inspiratoire
titrée entre 18 et 10 cmH,0 et a été libérée de la ventilation
mécanique invasive en moins de 48 heures ; la patiente a été
assistée avec une ventilation non invasive intermittente au
masque jusqu’a sa sortie.

« Le résultat le plus significatif provient de la continuité du
processus de sevrage, qui ne s’appuie pas nécessairement sur
la présence constante d’un praticien au chevet tout au long
du cycle de sevrage » a déclaré Thaut.
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Annexe III : SmartCare/PS 2.0
— Modifications et extensions du
protocole de sevrage connu *

Depuis 2004, SmartCare®/PS 1.1 s‘est imposé comme le
protocole le plus populaire de 1‘Evita XL. Le succes de cette
fonctionnalité a permis de collecter des données intéressantes
sur le maniement des systemes de sevrage automatiques,
basés sur des données réelles. Ces expériences sont la base de
la version SmarCare/PS 2.0.

Principales modifications apportées au SmartCare/PS 2.0 :

- Le poids du patient est dévié de sa taille

- PEP réglable pour les phases ,,Observer et ,Maintenir®

- Goncentration FiO, maximum paramétrable pour les
phases ,,Observer® et ,Maintenir“

- ,Zone de confort respiratoire“ configurable dans une plage

de valeurs maximum définies

Autres modifications

1. Le poids du patient est déduit de sa taille

Contrairement a SmartCare/PS 1.1, le poids du patient est
déduit directement de la taille entrée par 1‘utilisateur (voir la
fig. 1). Ceci permet d‘assurer [‘uniformité du comportement
général au démarrage de 1‘Evita Infinity V500 et d‘une session
SmartCare/PS. Comme auparavant, cette entrée définit le
volume courant minimum utilisé par SmartCare/PS pour
adapter I‘assistance inspiratoire. En adaptant également les
valeurs par défaut d‘origine de manieére active (voir : la ,,zone
de confort respiratoire“ configurable), il est possible de
paramétrer un volume courant minimum, adapté aux besoins
du patient.

2. PEP réglable pour les phases ,,Observer“ et ,Maintenir“
Jusqu‘a présent, il était nécessaire de faire passer le PEP a

5 mbar ou moins lorsque 1‘assistance inspiratoire minimum
définie pour le patient était atteinte, si cette valeur était

* Edition — AoGt 2010 : n'est disponible actuellement que pour la version Evita Infinity® V500 SW 2.n
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réglée sur une valeur > 5 mbar. SmartCare/PS demandait de
réduire le PEP a chaque nouveau classement.

Néanmoins, il peut étre nécessaire que le PEP reste
paramétré sur des valeurs > 5 mbar, méme pendant la durée
totale du sevrage automatique. Du point de vue clinique, il
peut étre nécessaire d‘extuber le patient a une valeur de PEP
supérieure. Cette stratégie s‘est imposée dans les opérations
cliniques quotidiennes.

Pour pouvoir individualiser le sevrage automatique et méme
I‘extubation en fonction du PEP, cette valeur peut étre
paramétrée dans une plage de valeurs comprises entre

5 - 15 mbar. La valeur par défaut est réglée sur 5 mbar

(voir la fig. 1). Mais si la valeur PEP paramétrée est supérieure
a la valeur PEP maximum autorisée pour une assistance
inspiratoire minimum, l‘utilisateur est prié de réduire le PEP.

3. Concentration FiO, maximum paramétrable

pour les phases ,,Observer® et ,,Maintenir“

SmartCare/PS automatise le sevrage a partir de la ventilation
controlée en mode d‘aide inspiratoire (pressure support). Le
réglage automatique ne concerne que la valeur APS. Les autres
parametres comme par ex. le PEP, la rampe mais aussi FiO,
sont définis manuellement par I‘utilisateur, étant donné que
SmartCare/PS part du principe que le sevrage automatique a
lieu sur un patient stable sur le plan hémodynamique et de
I‘oxygénation.

L‘oxygénation n‘est pas prise en compte par SmartCare/PS,
c‘est pourquoi la valeur FiO, paramétrée est négligée. Pour ne
pas déconnecter le patient du dispositif de ventilation par
inadvertance, il est possible de définir une valeur FiO,
maximum pour les phases ,,Observer® et ,Maintenir“ (voir la
fig. 1), si la concentration en FiO, nécessaire est par ex. égale
a 80 Vol%. Ce paramétrage permet, comme pour un PEP trop
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Abb. 1

Annexe Il

élevé, de prier l‘utilisateur de réduire la concentration FiO,
lorsque I‘assistance inspiratoire minimum est atteinte, afin
d‘entrer dans la phase ,,Observer“. La valeur FiO, maximum
peut étre paramétrée entre 30 et 100 Vol%. La valeur par
défaut est réglée sur 40 Vol%.

Ventilation settings X
| Other |
PoSIMV | PCAC PCCMV. vemmy | PR
. . Basic
Airway Medical cf Patent |
Overview 1 Patient 2. | fEi | Night rest | guideline | Session S
| Additional
settings
; 186 BW 753 ke
Height fem] o
‘SmartCare
- For patients of 36 kg and above, select "Airway
5 access” and "Medical history” before starting the
BEEE max b Patient Session.

ooy (I

4. ,,Zone de confort respiratoire“ configurable dans

une plage de valeurs maximum définies

11 est possible que sur la plupart des patients, la méthode de
sevrage SmartCare/PS définie par l‘utilisateur puisse étre
appliquée avec les valeurs par défaut. Dans certains cas, il
peut cependant étre nécessaire de définir les limites
individuelles a I‘intérieur desquelles SmartCare/PS procede
au sevrage automatique selon les regles connues et expliquées
auparavant. SmartCare/PS 2.0 permet d‘adapter la ,,Zone de
confort respiratoire“ aux besoins individuels. Les parameétres
peuvent étre définis avant le démarrage d‘une session patient
et restent valables tant que la fonction ,,Change Guideline“ est
activée. Les autres parametres comme par ex. BPCO ou un

dérangement neurologique sont alors recouverts.
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L‘adaptation individuelle permet par ex. d‘améliorer le
rapport entre le volume courant minimum et la ventilation de
I‘espace mort, surtout sur les patients trés grands (fig. 2).

Vds / Vt-low range at 55 kg and above

Vds / Vt-low SC 1.1 Vds / Vt-low_min SC 2.0 === Vds / Vt-low_max SC 2.0

F07
o6
05
o4

0,3

0,2

0,1

Les parametres suivants peuvent étre adaptés en vue
d‘un sevrage automatique, individuel :

Parameétre Unité Plage Défaut
RR,,, haut 1/min 20 - 40 30
RR;,, bas 1/min 10 - 15 15

Vi e ml / kg KG 4 -7 5
etCO, haut mmHG* 45 - 65 55

*1 Si I'unité mmHg a été configurée. Si kPa ou Vol% a été sélectionné, les valeurs limite
correspondent aux valeurs converties.

Abb. 2
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Abb. 3
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Etant donné que les limites individuelles définies ne sont actives
que lorsque la fonction ,,Change Guideline“ a été activée, le
sevrage n‘est possible a I‘intérieur de ces limites qu‘apres avoir
activé cette fonction et lancé la session patient (voir la fig. 3).
Cette fonction est activée a I‘aide de la touche ,,Oui“, placée a
coté de ,,Change Guideline“. Le systeme affiche une remarque
correspondante au démarrage de la session patient.

Le sevrage automatique avec prise en compte des limites

Ventilation settings X
| Otner
PosMy | PoAC PoCMY Vo o |
| Airway Medical Change Patient | el
Overview ‘ Patient % \ meoy | Mentmst ||CERS | Coeen seitings
Additional
seitings
g Yes ‘ No
Change guideline
SmartCare
RRspon VT &C0:
i g e
fose - -

individuelles nécessite des notions élémentaires sur le
protocole de base implanté. Par rapport aux résultats de
I‘étude Multicenter menée par Lellouche et. al. [9],
I‘adaptation individuelle des valeurs permet d‘accélérer ou
de ralentir le sevrage, suivant les besoins du patient. Si les
limites d‘origine sont repoussées ou rapprochées, on peut
avoir une réaction plus ou moins rapide de SmartCare/PS,
par rapport au protocole de base. Ainsi, pour une valeur limite
RRspn haute individuelle et définie sur 40/min, le systeme
réagit plus tard, du point de vue de la fréquence respiratoire,
au diagnostic , Tachypnée“ que ce ne serait le cas si la limite
d‘origine de 30/min avait étre conservée. La méme chose
vaut pour les autres parametres et diagnostics.
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5. Autres modifications

Le protocole de base a été soumis a d‘autres modifications.
Ainsi, la valeur limite définie pour RR,,, ..., pour une
augmentation de l‘assistance inspiratoire due a une

,» Tachypnée“ sur un patient BPCO, est passée de 30/min

a 34/min. Ceci est lié au fait que les patients BPCO ont en
général des fréquences respiratoires supérieures a celles

des patients non BPCO. Par ailleurs, 1‘assistance inspiratoire
minimum nécessaire aux patients munis d‘une intubation

endrotrachéenne sans humidification active et sans fonction

ATC activée a été modifiée pour passer de 12 mbar a 10 mbar.

Ceci est lié au fait que les nouveaux filtres HME ont moins
d‘incidence sur l‘assistance inspiratoire nécessaire pour
maintenir la fréquence respiratoire a I‘intérieur de la ,zone
de confort respiratoire“. 11 est par ailleurs possible d‘afficher
le temps restant jusqu‘au prochain classement sur le cockpit
de I‘Evita Infinity V500, avec une session SmartCare/PS
activée (voir la fig. 4)

° SPN-CPAP

SPN-CPAP/PS ¥

P~ el
9000 -
s

0. reer arsupp Sope -

Abb. 4
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Annexe V : Glossaire

Al Ampleur de I’assistance inspiratoire pendant I’Al

Al Aide inspiratoire

Al cible Aide inspiratoire minimale définie pour un patient donné

Al de départ Aide inspiratoire au début d’un cycle patient

ATC Compensation automatique du tube

BPCO Bronchopneumopathie chronique obstructive, bronchite
chronique

bpm Battements par minute

CPAP / Al Ventilation avec pression positive continue des voies aériennes

(pression positive continue des voies aériennes) et soutien
ventilatoire pour chaque respiration (aide inspiratoire)

Cycle patient Temps pendant lequel I’aide inspiratoire est ajustée
automatique
Diagnostic Classification de la ventilation par SmartCare/Al dans I’'un

des huit diagnostics : tachynée sévere, tachypnée,
hypoventilation centrale, hyperventilation inexpliquée,
ventilation insuffisante, hypoventilation, ventilation
normale, hyperventilation

Droits thérapeutiques Droit du personnel médical ou infirmier de définir ou
entreprendre un traitement

Durée Durée du cycle patient
etCO, Concentration de CO, expiratoire
fopn Respiration spontanée

HME/filtre Echangeur de chaleur et d’humidité
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Journal du cycle patient Enregistrement du cycle thérapeutique

MC

Opération interférente

P
PEP
Phase
SBT
SC-Al

SC-etCO,
SCH,,.
SG-V,

Sevrage

Typnce
Utilisateur
™M

Ve

Vi

WAS

Zone confortable

Masse corporelle

Opérations réalisées par l‘utilisateur sur Evita XL, pouvant
entrer en conflit avec SmartCare

Pression des voies aériennes

Pression expiratoire positive

Phases de sevrage (adaptation, observation, maintien)
Epreuve de ventilation spontanée

LAl est réglée automatiquement par SmartCare, mais
peut étre modifiée par I’utilisateur a tout moment
Concentration de CO, expiratoire établie par SmartCare
Fréquence respiratoire spontanée établie par SmartCare
Volume courant établi par SmartCare

Réduction progressive de 1’aide inspiratoire dans le but
d’éliminer le besoin d‘y recourir

Durée d’une apnée

Utilisateur de SmartCare/Al traitant un patient
Volume minute, volume ventilé en une minute
Volume courant expiratoire

Volume courant inspiratoire

Service d’application Web

Zone de parametres respiratoires définie par la fréquence
respiratoire spontanée, le volume courant et la
concentration de CO, expiratoire.
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Unité de mesure des pressions

Le systéme international d’unités (SI), tel que défini dans les normes I1SO 31 et ISO
80000, stipule que le Pascal (Pa) est I’'unité de mesure standard des pressions.
Toutefois, dans les revues médicales et la pratique courante, d‘autres unités sont
utilisées pour la pression des voies respiratoires et 1‘etCO,. Tout au long de ce livret,
nous avons utilisé « cmH,0 » pour la pression des voies aériennes et « mmHg » pour
I’etCO,. Sur I‘Evita XL, vous pouvez configurer les unités de pression des voies

aériennes (parametres et mesures affichés), la température, ainsi que la valeur
d¢etCO, mesurée et affichée.

Voici les conversions des unités utilisées dans ce livret.

¢ 1 ecmH,0 = 0.980665 mbar (1 cmH,0 ~ 1 mbar)

* 1 mmHg = 0.13332237 kPa

* Valeurs d’etCO, utilisées dans ce livret et converties de mmHg en kPa :
20 mmHg = 2,66 kPa, 35 mmlHg = 4,66 kPa, 55 mmHg = 7,33 kPa,
57 mmHg = 7,60 kPa, 60 mmHg = 7,99 kPa, 65 mmHg = 8,66 kPaz
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