UTILITE D'UNE VENTILATION AVEC
UN MODE DE SEVRAGE AUTOMATISE
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Laugmentation des besoins en ventilation mécanique va rapidement se
confronter avec la réalité de la démographie médicale et paramédicale [1, 2].
Cette augmentation des besoins est liée au vieillissement de la population, a la
prolongation de pathologies chroniques, aux limites repoussées de la chirurgie
ainsi qu'a I'émergence de nouvelles pathologies, et impose d'offrir I'accés a la
ventilation mécanique a de plus en plus de patients. Parallelement, les médecins
réanimateurs et les personnels infirmiers de réanimation se trouvent dans une
période critique sur le plan démographique dans la plupart des pays occiden-
taux [3]. Le développement de regles de fonctionnement, d'algorithmes, de
« protocoles » tente avec plus ou moins de succes de faciliter la tache d'équipes
soumises a des charges de travail toujours plus importantes.

Dans ce contexte, I'automatisation de procédures, et en particulier de cer
tains aspects de la ventilation, peut étre non pas une alternative a la présence
de médecins et/ou d'infirmiéres mais une aide au fonctionnement quotidien
permettant de soulager certaines taches et de faciliter ce qui est répétitif mais
consommateur de temps. C'est dans ce contexte que les modes de ventilation
« intelligents », et capables de s'adapter aux besoins du patient prennent un
intérét tout particulier [4, 5]. Les ventilateurs modernes sont devenus des outils
de précision utilisant des microprocesseurs qui dirigent des valves proportion-
nelles et capables avec des boucles de régulation plus ou moins complexes, de
s'adapter a des signaux externes ou a des algorithmes de régulation complexe.
Le niveau de complexité peut aller de la régulation a I'intérieur du cycle (niveau
1), comme cela existe sur tous les ventilateurs, a une régulation simple basée
sur des schémas physiologiques simplifiés (niveau 2), ou a un systéme plus
complexe utilisant ce qui est généralement appelé « intelligence artificielle »,
ou systéme a base de connaissances (niveau 3).

Quelques systemes de ventilation automatisés ont été proposés, tel que
I'Adaptative Support Ventilation (ASV) [6-8]. Ce systéme cherche a optimiser le
mode ventilatoire (répartition entre volume courant et fréquence respiratoire pour
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une ventilation minutes donnée) en termes de travail respiratoire, en y ajoutant
des régles de sécurité sur la pression, la fréquence et le volume. Ce mode va
étre utilisé aussi bien en mode de ventilation contrélée qu’'en mode de ventilation
dit assisté c'est-a-dire assistant un patient respirant spontanément. Bien que
I'objectif de ce mode ne soit pas le sevrage par lui-méme, la possibilité d'avoir a
la fois la gestion de cycles contrdlés et de cycles spontanés explique qu'il a été
utilisé a plusieurs reprises lors du réveil et du sevrage de patients de chirurgie
lourde telle que la chirurgie cardiaque, avec des résultats intéressants [6].

Depuis plus d’une quinzaine d’années, I'équipe de Créteil a mis au point un
systeme de ventilation automatisé avec deux objectifs : celui de maintenir le
patient dans une zone de confort ventilatoire en utilisant I'aide inspiratoire, et
celui de superposer une approche de sevrage automatisé de la ventilation [9-12].
Le systeme Neoganesh, aujourd’hui commercialisé sous le nom de SmartCare, a
été utilisé a la fois pour ventiler des patients dépendants de I'aide inspiratoire et
a la fois pour le sevrage de la ventilation. Pour le premier objectif, il a été montré
que les patients étaient gardés dans une zone de confort respiratoire de fagon
bien meilleure qu’avec une aide inspiratoire classique [11]. De plus, les périodes
associées a une augmentation excessive du travail respiratoire, évaluées par
des niveaux de pression d’occlusion élevés, étaient beaucoup moins fréquentes
lorsque le patient était ventilé avec le systéme automatisé.

D'autres d'études, de court terme, ont permis de montrer également que ce
systéme était capable de prédire la possibilité du patient a étre séparé du ven-
tilateur, en réalisation I'équivalent d'une épreuve de ventilation spontanée avec
un faible niveau d'aide inspiratoire [10]. En effet ces épreuves ont été largement
montrées comme équivalentes au test « classique » de débranchement sur
piece enT. Ce test est donc réalisé automatiquement aprés réduction du niveau
d’'aide inspiratoire tant que le patient reste dans une zone de confort respiratoire.
Cette zone de confort est basée d'abord sur la fréquence respiratoire (maintenue
environ entre 15 et 30 ou 34/minute en fonction de la pathologie indiquée par
le clinicien) avec un volume courant au-dessus d'un seuil minimum et une
valeur de CO, expiré au-dessous d'un seuil maximum, qui dépend également
de la pathologie du patient. Des études cliniques ont ensuite montré que cette
modalité de ventilation était capable de détecter avant le clinicien que le patient
pourrait étre séparé du ventilateur [13]. Cette détection plus précoce ne survient
pas dans tous les cas, mais elle est majoritaire et permet de prédire qu'une
réduction de ventilation peut étre envisagée. C'est dans un essai multicentrique
réalisé dans cing centres Européens que Lellouche et al. ont testé la capacité du
systéme a modifier la durée de ventilation [14]. Une étude réalisée sur plus de
140 patients a ainsi montré que le systéme automatisé permettait de réduire la
durée médiane de sevrage de plus de deux jours et la durée totale de ventilation
de prés de trois jours [14]. Cet effet était observé sans aucune incidence sur les
complications avec méme une fréquence inférieure de la ventilation non invasive
en post-extubation. Ces résultats spectaculaires s'expliquaient par une réduction
beaucoup plus importante quotidienne du niveau d'aide par rapport a la pratique
clinigue. Linterprétation de ces résultats peut passer par une critiqgue du groupe
contrdle avec des modalités de sevrage clinigue possiblement sub-optimales.

Le systéme commercialisé depuis a pu étre testé par d'autres équipes. Une
équipe Australienne a retrouvé pour des sevrages de relativement courte durée
avec une équipe infirmiere bien formée et motivée (une infirmiére par malade),
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une équivalence compléte entre la pratique clinigue habituelle et le systéme de
sevrage automatisé [15]. Une équipe allemande a réalisé une large étude sur
pres de 300 patients dont les résultats ont été montrés sous forme d'abstract
(Schadler et al. 2009). La tendance générale était une absence de différence
entre le systéme automatisé et la pratique protocolisée (et non pas la pratique
habituelle). Cependant, sur un sous-groupe de 150 patients environ de chirurgie
cardiaque, il a été retrouvé de nouveau un bénéfice significatif a I'utilisation du
systéme automatisé. D'autres études ont montré parfois des bénéfices, parfois
des équivalences et d'autres essais cliniques sont actuellement en cours.

On constate donc deux types de résultats, soit une équivalence par rapport a
une pratique habituelle ou plutdt souvent une pratique optimisée pour I'étude, soit
une amélioration de la durée de ventilation. Il n'est pas noté d’effets secondaires
négatifs pour les patients, liés spécifiguement au systéme.

On peut évoquer plusieurs raisons de retrouver des résultats qui ne soient
pas supérieurs et qui peuvent constituer des pistes d’amélioration pour le futur.
Dans le systeme, un niveau de pression expiratoire (PEP) réglé > 5 cmH,0O
n'autorise pas le test de sevrage automatique. Ceci pourrait étre un obstacle en
clinique, potentiellement a résoudre par une baisse automatique de la PEP Par
ailleurs, le démarrage du systeme doit se faire le plus précocement possible
pour espérer en observer un bénéfice : en effet plus le démarrage est proche du
moment de I'extubation, moins on peut observer un bénéfice. Enfin les résultats
sont probablement différents si on se compare a la pratique habituelle ou a un
protocole mis en place spécialement pour I'étude.

De nombreuses améliorations peuvent étre attendues dans un avenir proche
qui laisse espérer encore plus de bénéfice a ce systeme.

CONCLUSION

Un systeme automatisé de ventilation permet une approche continue du
patient et de ses besoins, difficile a appliquer en routine clinique sans cette
automatisation et peut, dans de nombreuses circonstances, offrir une réduction
de la durée de ventilation et de la durée de sevrage des patients. Dans d'autres
circonstances, elle ne modifiera pas les résultats pratiques habituels sans
cependant étre responsable d'effets secondaires.

Conflit d'intérét : le laboratoire de recherche de Créteil a recu des finance-
ments de contrats de recherche de la compagnie Dragér, pour travailler sur le
systeme SmartCare.
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