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PROCEDES MECANIQUES ID’ASSISTANCE RESPIRATOIRE
CHEZ LE TRAUMATISE THORACIQUE

P. HANS(%), M. E. FAYMONVILLE(Y), M. LAMY (3)

Un traumatisme thoracique peut entrainer
des lésions osseuses, pleurales, pulmonaires et
médiastinales. Ces Iésions sont responsables de
douleurs et de difficultés respiratoires. Dans les
formes séveres, le syndrome de détresse respi-
ratoire post-traumatique résulte, le plus sou-
vent, d’'une atteinte parenchymateuse. Le sang
veineux circule dans les territoires pulmonaires
non ventilés et n’est pas oxygéné. Cest le
phénomene de shunt, responsable d'une hypo-
xie par diminution de la PaQz (pression par-
tielle en Oz dans le sang artériel).

Nous allons envisager les différents régimes

de ventilation chez le traumatisé thoracique et
particuliérement dans le syndrome de détresse
respiratoire aigué chez 'adulte {ARDS = adult
respiratory distress syndrome). En définissant
les avantages et les inconvénients de chaque
technique, nous en préciserons les indications.
. I n’existe pas, actuellement, en langue fran-
caise, de nomenclature exhaustive des différen-
tes modalités de ventilation et cela pour plu-
sieurs raisons (20). Force nous est donc de
recourir aux abréviations anglo-saxonnes, uni-
versellement admises (tableau I).
" Nous distinguerons trois grandes modalités
d’oxygénation : la respiration spontanée, la
ventilation mécanique et Passistance respira-
toire par circulation extracorporelle.

1. 1A RESPIRATION SPONTANEE

Le patient en respiration spontanée peut étre
ou non. porteur d’'un tube endotrachéal ou
d’une canule de trachéotomie (tableau II).
Les critéres d'intubation endotrachéale dans
["ARDS ont été définis en 1965 par Bendixen
et coll. (2):

{} nécessité d’assurer et de maintenir la
perméabilité des voies aériennes;

(1) Assistant hospitalier, (2) Professear a I"Université de
Ligge, Service d’Anesthésiologie.

TaBLEAU

ARDS
CPAP
CPPV

DEEF
ECMO
EPAP
FO:2
HFPPV
JERY
IMV
IPAP
PPV
MV
NEEP
PaCQOaz
Pa0:
PEEP
PPV
SIMV

sPEEP

v
ZEEFP

adult respiratory distress syndrome
continuous positive airway pressure
continuous positive pressure ventilation,
PEEP en combinaison avec TPPV
diminished early expiratory flow
extracorporeal membrane oxygenation
expiratory positive airway pressure
inspired fraction of oxygen

high frequency positive pressure ventilation
independent lung ventilation

intermittent mandatory ventilation
inspiratory positive airway pressure
intermittent positive pressure ventilation
mechanical ventilation

negative end expiratory pressure

arterial partial pressure in carbon dioxide
arterial partial pressure in oxygen

positive end expiratory pressare

positive pressure ventilation

synchronous intermittent mandatory venti-
lation

spontaneous positive end expiratory
pressure

tidal volume

zero end expiratory pressure

TaBLEAU I1. Respiration spontanée

1. Sans tube endotrachéal ;

— sonde et canule nasales

— INasgues avec ou sans :

- sPEEP = spontaneous positive end expiratory
pressure

- CPAP = continuous positive airway pressure
— bulle

2. Avec tube endotrachéal :

— pigceen T
— sPEEP; CPAP,
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2} amélioration de l[a toilette bronchique;

3) augmentation de la FiOz (fraction d’oxy-
geéne dans ’air inspiré) au-dessus de 0.4

+) application d’une pression positive,

A Theure actuelle, de nouvelles techniques
répondent aux critéres 3 et 4 sans que I'intuba-
tion trachéale soit indispensable. Elles seront
décrites dans cet article. L.a courbe de pression
des voles aériennes en respiration spontanée
est dessinée dans la figure [.

P
cmH;0
+1 Patiin. N P
4 N t sec
1 E 1 E .
Fici. 1. Courbe de pression des voies aériennes au cours

d’un cycle respiratoire spontané. En fin d’inspiration et en
fin d'expiration, la pression est égale a la pression atmo-
sphérique. La pression est négative pendant la phase inspi-
ratoire et positive pendant la phase expiratoire.

1. Sans tube endotrachéal

En I'absence de sonde trachéale, oxygéne
peut étre administré par sonde ou canule na-

sale, masque. avec ou sans pression positive, .

bulle.

Quel que soit le mode d’administration
adopté. une source d'oxygeéne, un débitmetre et
un systéme d’humidification sont nécessaires.
Le débitmetre permet de régler le flux gazeux
administré. Le systéme d’humidification dimi-
nue [“irritation des muqueuses respiratoires,

fluidifie les sécrétions bronchiques et facilite le
travail des cils vibratiles.

Les sondes et les canules nasales (0).

Elles permettent I’administration d’oxygene
avec une FiQ2 de 0,25 a 0.5. Le débit gazeux
varie entre 4 et 8 l/min. En raison de leur faible
rendement, ces techniques sont rarement utili-
sées chez le traumatisé thoracique.

Les masques ¢ oxygéne (6).

a) Oxygen face mask (rebreathing) (Masque
facial & oxygéne avec «rercspiration» des gaz
expirés). — Ce masque en plastique léger et
transparent, dépourvu d’orifices latéraux, est
connecté 4 un ballon réservoir et a une arrivée
d’oxygéne. Le malade inspire dans le ballon
une partie des gaz qu’il a expirés (rebreathing).
Le débit d’oxygéne doit étre suffisant (6 & 8
I/min) pour éviter le collapsus du ballon a
I'inspiration, De cette maniére, la FiO2 varie
entre 0,6 et 0,9. Cette technique nécessite la
surveillance des gaz sanguins et particuliere-
ment du COz, de fagon a prévenir toute insuffi-
sance respiratoire.

b} Non rebreathing mask (Masque sans récu-
pération des gaz expirés). — Ce masque com-
porte des orifices latéraux et une valve unidi-
rectionnelle, connectée a un ballon réservoir.
Le malade ouvre la valve a linspiration. A
Pexpiration, il ferme la valve et expire par les
orifices latéraux. Le ballon doit &tre gonflé au
début de Pinspiration grace a la source d’oxy-
géne. Si le débit est insuffisant, une valve de
s€curité au niveau du ballon permet une entrée
d’air ambiant. Ce systéme permet d’administrer
100 % d’oxygene (Fi0O2 = 1).

¢) Pardial rebreathing mask (Masque avec
récupération partielle des gaz expirés). — Le
masque est également pourvu d’orifices laté-
raux et connecté A un ballon réservoir mais sans
valve unidirectionnelle. La FiOz peut varier
entre (0,5 et 0,95 (fig. 2).

d) Vernturi mask {Masque a entrainement
gazeux). — Ce masque délivre de faibles con-
centrations d’oxygéne, celui-ci étant mélangé a
I'air ambiant par effet « venturi». L'humidifica-
tion des gaz inspirés est également moins im-
portante, puisque seul I'oxygeéne est humidifié.
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F1G. 2. Schéma du «partial rebreathing mask ».

Chez le malade en détresse respiratoire ai-
oué, J'augmentation de la FiOz2 peut ne pas
corriger 'hypoxémie. Par ailleurs, une FO:
éleveée n'est pas dépourvue d'effet toxique a
plus ou moins Jong terme. L'axygéne adminis-
tré a forte concentration entraine une vaso-
constriction pulmonaire et favorise la fibrose
pulmonaire.

L’hypoxémie réfractaire a une FiOaz é€levée
s'explique, dans le syndrome de détresse respi-
ratoire aigué post-traumatique, par ane dimi-
nution de la capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF). par une diminution de la compliance
pulmonaire et par une augmentation du shunt
intrapulmonaire (29). Une pression positive
appliquée en tin d’expiration (PEEP = positive
end expiratory pressure)} recrute les alvéoles
collabées dans les zones pulmonaires atélecta-
siées et contuses. Elle augmente la CRF et la
compliance pulmonaire. Elle diminue le shunt,

facilite les échanges gazeux et améliore I'héma-
tose (8, 19). Elle est largement préconisée et
utilisée dans le syndrome de détresse respira-
toire post-traumatique (25) et améliore de fa-
con spectaculaire 'oxygénation dans la grosse
majorité des cas.

LLa PEEP peut cependant s’accompagner
d’effets secondaires principalement hémodyna-
miques et barotraumatiques, qui sont liés a
"augmentation des pressions trachéale et in-
trathoracique. En effet, Paugmentation de la
pression intrathoracique diminue le retour vei-
neux et le débit cardiaque. Elle exerce une
compression du ceeur et peut, si elle est impor-
tante, provoquer une réelle tamponade. Enfin.
elle peut réduire le débit sanguin capillaire
pulmonaire. Ainsi, la PEEP peut étre responsa-
ble d’une diminution du transport d’oxygene et
de P'oxygénation tissulaire malgré une franche
élévation de la PaQz (29). Laugmentation de
la pression dans les voies aériennes favorise
également les barotraumatismes : pneumotho-
rax, pneumomeédiastin.

La PEEP peut ¢tre appliquée chez des pa-
tients en respiration spontanée sans tube tra-
chéal, ni canule de trachéotomie, par 'intermé-
diaire d’'un masque €tanche et de deux tuyaux
annelés, Ces deux tuyaux comportent une valve
unidirectionnelle pour éviter le phénomeéne de
«rebreathing». Le premier améne les gaz inspi-
ratoires A une FiO:2 fixée par un mélangeur
air-oxygéne. Le second est raccordé & un bocal
de PEEP. La hauteur de la colonne d’eau
détermine la valeur de PEEP. Cette technique
est appelée la sPEEP (spontaneous positive
end expiratory pressure) au masque, ou EPAP
(expiratory positive airway pressure) (fig. 3).

L.a PEEP oblige en outre le malade a un
travail respiratoire important car il expire
contre une résistance. Pour faciliter le travail
inspiratoire du malade, certains auteurs ont
introduit la pression positive continue {CPAP
= continuous positive airway pressure) (fig. 4).
La CPAP comprend deux parties (fig. 5). Une
partie fixe est constituée d'un mélange air-
oxygene, de deux débitmeétres et d’un humidifi-
cateur. Une partie remplacée aprés usage com-
prend trois tuyaux en plastique d'un metre de
fong dont deux avec une valve unidirection-
nelle, un ballon réservoir en caoutchouc d’une
capacité de 5 1, une pi¢ce en T ou un masque et
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FiG. 3. Courbe de pression des voics aériennes avec sSPEEP.
Aprés une dépression inspiratoire, lexpiration se fait
contre une colonne d'eau (valeur de 2 PEEP). La pression
reste positive en fin dexpiration.

4 Fi;. 5. Schéma du dispositif de CPAP avec masque.
emH,O

un bocal de PEEP. Un effort inspiratoire moin-
dre est requis pendant la CPAP, mais la pres-
sion intrapleurale moyenne pendant I'inspira-
tion est plus élevée. Des lors, la pression de
remplissage cardiaque et le débit cardiaque
peuvent diminuer au cours d’'une CPAP. Par
contre, pendant la SPEEP, la pression de rem-
8] _ plissage cardiaque reste inchangée et le volume
d’éjection systolique augmente (32).

Dans notre Service, la sPEEP a été abandon-

o ' — née au profit de la CPAP chez les malades en
e 1 E 1 E respiration spontanée. En effet, I'augmentation
- du travail respiratoire au cours de la SPEEP

constitue un inconvénient majeur. La CPAP au
masque est applicable aux traumatisés thoraci-
ques qui ne nécessitent pas ou ne nécessitent plus
J’intubation trachéale, mais dont I'oxygénation
FiG. 4. Courbe de pression des voies aériennes avee CPAP. est 1n§uff15ante ’a la suite d’'une dl_mmutiop d.e
Leffort inspiratoire est minime. La pression reste positive compliance et d’un shunt pulmonaire. Les indi-
pendant tout le cycle respiratoire. cations de la CPAP sont les suivantes (17) :
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{) un volume courant supérieur a 5 ml/kg
de poids corporel avec une pression partielle
en COz dans le sang artériel inféricure a 45
mmHg;

2) une pression partielle en oxygéne dans le
sang artériel inférieure & 70 mmHg avec un
pourcentage d’oxygeéne dans les gaz inspirés
de 21 %.

La CPAP permet une amélioration de la
Pa(: sans augmenter la FiQ2. En cas d’hypo-
xie persistante, de fatigue excessive du ma-
lade. d’hypercapnie, d’acidose métabolique,
d’apparition d’arythmie ventriculaire et d’im-
possibilité d’assurer la perméabilité des voies
aériennes, cette technique doit étre abandon-
née au profit de Pintubation trachéale et de la
ventilation mécanique (10).

La bulle.

Le systtme de la bulle a été imaginé par
Huguenard (26). 1 est constitué d’un sac en
plastique qui entoure la téte du patient. Ce
sac est gonflé 4 une pression positive de 4
millibars (mb) par une arrivée d’oxygéne et
un double systéme «venturi», 'un assurant le
mélange air-oxygéne, Pautre maintenant une
pression positive dans le sac. Avec cet appa-
reil, trois mélanges gazeux peuvent étre choi-
sis comportant 35, 45 ou 55 % d’oxygéne. Le
principal avantage est la pression positive sans
canule trachéale, mais les inconvénients ne¢
sont pas négligeables. L’étanchéité du sac de
méme qu’une humidification correcte et unc
physiothérapie efficace sont difficiles 4 assu-
rer. Le risque de distension gastrique sous
pression positive existe. Enfin, le bruit désa-
gréable des systémes «venturi» et la sensation
de claustrophobie placent le malade dans une
situation inconfortable (23). D’autres syste-
mes de bulle ont été introduits sur le marché
(chambre faciale FC [00, chambre en plasti-
gque d’aprés Gregory) qui pallient partielle-
ment les inconvénients mentionnés. Ils restent
malgré tout peu employés en pratique dans l¢
cadre de la traumatologie thoracique. L’utili-
sation de la bulle est devenue moins fré-
quente chez l'adulte depuis qu'une pression
positive peut étre appliquée & un malade sans
canule trachéale, par lintermédiaire d’un
masque.

2. Avec tube endotrachéal
ou canutle de trachéotomie

Le malade porteur d'un tube endotrachéal
ou d’une canule de trachéotomie peut étre
oxygéné avec ou sans pression positive. En
I'absence de pression positive, le malade por-
teur d’une piéce en T, est raccordé a une source
d’oxygéne humidifié avec un systeme «ven-
turi». La FiOz dépend du débit d’oxygéne, du
réglage du systéme «venturi», du volume cou-
rant du malade et de la longueur du tube
additionnel. '

La pression positive peut étre appliquée uni-
quement pendant ['expiration (sPEEP ou
EPAP), ou pendant tout le cycle respiratoire
{CPAP) (fig. 6).

La sPEEP est un systéme simple et peu
coliteux qui ne requiert pas d’air comprimé, de
ballon réservoir et de hauts débits de gaz.
Gillick la recommande (7) :

FiG. 6. Schéma du dispositif de CPAP avec tube trachéal.
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1} chez le patient hypoxémique capable de
respirer spontanément sans fatigue ni hyper-
capnie;

2) chez le patient qui a ét€ ventilé artificielte-
ment avec une PEEP et est capable de respirer
spontanément;

3) chez le patient en respiration intermittente
4 la demande (IMV = intermittent mandatory
ventilation} qui a besoin d’'une PEEP;

4} chez tout patient intubé ou trachéotomisé
pour maintenir une CRFE correcte.

L'augmentation de la PaOz chez ces patients
est aussi effective avec la sPEEP qu’avec la
CPAP. Mais lorsque le nivean de PEEP dé-
passe 10 a 12 ecm d'eau, le surcroit de travail
Inspiratoire exige. en général, T'installation
d'une CPAP. Dans notre Service, cette techni-
que a été utilisée avec succes chez les adultes en
détresse respiratoire (17) :

1} comme substitut de la ventilation méca-
nique :
a) lorsque le volume courant est supériewr a
5 cc/kg de poids corporel,
b) lorsque la PaCO2 est inféricure a 45
mmHg;
2y comme méthode de sevrage :
/a) aprés une ventilation mécanique prolon-
gée,
_b) aprés une ventilation mécanique a pres-
sion positive continue.

II. LA VENTILATION MECANIQUE
(tableau IIT)

TasiEaU 1L Ventilation mécanique

|. Respirateurs & cycle de pression avec éventuel allon-
gement du rappost I/E.
2, Respirateurs a cycle de volume :

— respiration assistée
— respiration controlée
— IMV.

Bendixen et coll. ont défini les indications de
Passistance mécanique ventilatoire (2). Voic
les principales :

1) fréquence respiratoire supérieure @
35/min;

2) capacité vitale inférieure & 15 ce/kg;

3) PaCO:z (pression particlle en COz dans le
sang artériel) supérieure a 55 mmHg, excepté
chez Te malade insuffisant respiratoire chroni-
que; :

4) PaQ2 4 lair inférieure & 60 mmHg;

5) gradient alvéolo-artériel en oxygene su-
périeur a 450 mmHg avec une FiOz2de I.

1l existe deux grands types de respirateurs,
les respirateurs a cycle de pression et Jes respi-
rateurs a cycle de volume,

1. Respirateurs @ cycle de pression

Avec les respirateurs a cycle de pression, e
déhit gazeux insufflé au malade s’arréte quand
la pression dans les voies respiratoires atteint
un niveau prédéterminé. Le volume courant est
variable ; il dépend de la compliance et des
résistances respiratoires du patient. Ce type de
respirateur est peu indigué chez le traumatise
thoracique dont la compliance est diminuce.

Cependant, Lachmann et coll. ont récem-
ment proposé lutilisation de la ventilation a
pression constante avec un flux décéléré et un
rapport I/E (inspiration sur expiration) de 4 : 1,
chez 6 patients en détresse respiratoire aigué
qui nétaient pas correctement oxygénés avec
une CPPV (continuous positive pressure venti-
lation = ventilation & pression positive avec
PEEP) (16). Les auteurs proposent ce type de
ventilation chez les patients dont les lésions
pulmonaires sont telles quils ne peuvent sup-
porter des pressions d’insufflation ¢levées.

Un rapport /E de 4 : 1 améliorerait I'oxygé-
nation de facon significative et le flux décéléré
entrainerait moins de modifications hémodyna-
miques par comparaison aux auires types de
ventilation. Il entrainerait également moins de
[ésions morphologiques barotraumatiques que
la ventilation avec un rapport I/E de 1 : 2.

Bien que ce type de ventilation avec un rap-
port de I/E augmenté soit fréquemment utilisé
chez le nouveau-né avec les respirateurs tels
que le Bird, le Bennet, le Bourns, le Babylog,
les preuves de son efficacité et de son inno-
cuité restent 2 démontrer sur un grand nombre
de patients. Il est peu employé dans TARDS.
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2. Respirateurs d cycle de volume

Les respirateurs le plus communément utilisés
sont a cvcle de volume. Avec ce type de respira-
teur, un volume courant constant est délivré au
patient. en dépit des variations de la compliance
ou des résistances pulmonaires. Les respirateurs
a cycle de volume permettent :

a} une ventilation assistée ;
b) une ventilation contrélée ;

¢) une ventilation intermittente & la de-
mande (IMV),

a) Respiration assistée,

La respiration assistée est une forme de
respiration controlée dans laguelle les mouve-
ments respiratoires spontanés ne sont pas entie-
rement abolis. Elle consiste & insuffler un mé-
lange gazeux dansles poumons lorsque la dépres-
sion inspiratoire du malade atteint un certain
niveau fixé sur lamachine. Ce nivean de dépres-
sion qui déclenche P'insufflation mécanique est
appelé seuil de «trigger» (déclenchement).
Lorsque ce seuil est atteint, le respirateur insuffle
toujours un méme volume courant (fig. 7). Cette
technique de ventilation aide au sevrage du ma-
fade du respirateur mais est largement supplan-
tée dans le cadre de TARDS par le systéme IMV,

P
emH;O
+15
+10
+5
_1‘2 S t sec.
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F1G. 7. Courbe de pression des voies aériennes en respiration
assistée, La dépression inspiratoire du patient déclenche &
partir d’un certain niveau (seuil de déclenchement), Finsuf-
flation mécanigue par le respirateur.

b) Respiration contrélée (tableau TV).

TABLEAU 1V. Respiration contrdlée

1. IPPV (intermiitent positive pressure ventilation}

— VE=1{/2
— I/E < 1/2 : DEEF (diminished early expiratory
flow)

| 251

CPPV (continuous positive pressure ventilation)
— PEEP (positive end expiratory pressure)
— super PEEP

ILV (independent [ung ventilation)
— synchrone
— asynchrone

fad

4. HFPPV (high frequency positive pressure ventilation).

La technique de base est la ventilation en
pression positive intermittente oll, & chaque
mouvement respiratoire, un mélange gazeux est
insufflé au patient (IPPV = intermittent positive
pressure ventilation). Au cours de cette ventila-
tion, e rapport I/E est habituellement | : 2. Par
ailleurs, la phase expiratoire est dite & pression
nulle, ¢’est-a-dire que la pression qui régne dans
les voies respiratoires en fin d’expiration est
égale & la pression atmosphérique (ZEEP = zero
end expiratory pressure) (fig, 8). Il est possible

emHO
+15-
+10

+5-1

t sec

FiG. 8. Courbe de pression des voies aériennes en IPPV. La
pression augmente au cours de 'insufflation mécanique. Elle
semaintient en plateau pendant le reste du temps inspiratoire
puis revient & zéro an cours de la phase expiratoire,
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de moditier, sur certains respirateurs, le rap-
port I/E. Nous avons vu que ce rapport pouvait
ctre porté a 4 1 | dans une ventilation 4 cycle de
pression. Il est également possible de réduire ce
rapport a une valeur inférieure & 1 : 2. Cela
entraine une prolongation de la phase expira-
toire (DEEF = diminished early expiratory
flow). Une étude expérimentale réalisée chez
I'animal a montré que la ventilation avec
DEEF est intéressante dans le traitement de
Iinsuffisance respiratoire due au broncho-
spasme et i |'infection bronchique. Par contre,
elle est inférieure a la ventilation avec PEEP
dans le cadre d’un edéme pulmonaire (33). La
pression. de fin d’expiration peut aussi étre
modifiée en plus ou en moins. La pression
expiratoire négative (NEEP = negative end
expiratory pressure), bien que séduisante par
ses effets cardio-vasculaires, n’est pas indiquée
dans PARDS. En effet, elle accentue la diminu-
tion de la CRF, favorise le collapsus alvéolaire
et I'atélectasie.

Par contre, la pression positive de fin d’expi-
ration (PEEP) est d’application courante et se
révele extrémement efficace. Le patient est
alors ventilé en pression positive continue
(CPPV) (fig. 9). Les effets hémodynamiques de
la PEEP sont plus finportants en respiration

P

e H,0
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0 t sec
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FiG. Y. Courbe de pression des voies aériennes en CPPV

(IPPY + PEEF). La pression reste positive en fin d’expi-
ration.

controlée qu’en respiration spontanée. En
CPPV, le remplissage cardiaque et le volume
¢jectionnel peuvent diminuer. En CPAP, une
pression de fin d’expiration élevée modifie
moins le débit cardiaque. En effet, en dépit
d*une pression moyenne élevée dans les voies
respiratoires, la phase inspiratoire de la respira-
tion spontanée diminue la pression intra-
pleurale et tavorise le retour veineux thoracique
(32). L’effet prophylactique de la PEEP en
ventilation contrdlée a été étudié chez I'adulte
en détresse respiratoire aigué. Comme méthode
préventive, la pression positive continue pré-
sente I'avantage d’une augmentation de la CRF
avec un minimum de répercussion sur le débit
cardiaque, une faible potentialité de barotrau-
matisme et la simplicité de 'équipement (28).
Une pression positive faible de ordre de 8 cm
d’eau est susceptible de diminuer le shunt et
d’améliorer 'hématose en augmentant la com-
pliance (24).

Mais pour certains auteurs, une pression
positive faible ne permet bien souvent qu'une
réduction trés incompléte du shunt et ne parait
pas influencer le pronostic 4 long terme (3 1). Ii
est alors nécessaire, dans les cas sévéres, de
recourir 4 des pressions positives plus élevées { 20
a30cmd’eau) quipermettentde réduire le shunt
{et donc d’abaisser la FiQ2) mais qui nécessitent
un support hémodynamique (expansion volémi-
que et éventuellement drogues inotropes). C'est
ce qu’on appelle lasuper PEEP. Selon certains, la
limite supérieure de la PEEP de |5 cm d’eau
devrait étre abandonnée dans ’ARDS. Une
PEEP élevée, associ€e a une charge liquidienne
massive pour forcer la contrainte hémodynami-
que, serait la meilleure thérapeutique chez les
patients qui ne répondent pas correctement a de
faibles valeurs de PEEP (3). I.’application d"une
PEEP optimale nécessite la mesure du débit
cardiaque, du shunt, de la pression de I'artére
pulmoenaire, de la pression capillaire bloquée
(14).

Parallélement & ces modalités d’assistance
respiratoire d’application quotidienne chez le
traumatisé thoracique, se développent des tech-
niques nouvelles. Leurs indications et leurs
utilisations sont encore limitées. Nous allons les
décrire brievement.

Des auteurs ont comparé les effets de la
ventilation contrblée avec différentes valeurs
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de PEEP chez des patients en ARDS présentant
une pathologie pulmonaire bilatérale et unilaté-
rale (11} Leur étude prouve I’efficacité d’une
PEEP élevée dans la réduction du shunt au
cours de PARDS mais démontre ses limites
lorsque la pathologie prédomine au niveau d’un
seul poumon.

Ceci nous conduit a la ventilation pulmonaire
sélective ou indépendante (ILV = independent
lung ventilation). Elle peut étre réalisée de
maniere synchrone on asynchrone.

Hillman et coll. ont étudié la ventilation
sélective chez les patients souffrant d’une patho-
logie pulmonaire prédominant d’un coté (9). I1s
utilisent un tube endobronchique a double lu-
miére et deux respirateurs non synchronisés.
Les patients présentaient une hypoxie de plus en
plus sévere malgré le traitement classique et
avaient été ventilés avec une PEEP pendant au
moins 24 heures. Quatre des cing patients se
sont améliorés du point de vue des parametres

respiratoires et de la radiologie. Le patient qui

n’a pas répondu au traitement avait une fibrose
pulmonaire étendue a l'examen nécropsique.
L'index cardiagque est resté stable. Les auteurs
considerent la ventilation pulmonaire sélective
asynchrone comme une méthode intéressante
de traitement d’une pathologie pulmonaire uni-
latérale (9).

" D autres auteurs préconisent, dans ce cas, la
ventifation pulmonaire indépendante avec deux
respirateurs synchronisés ([5). Ils utilisent
deux Servo-Ventilater 90 B, le mécanisme
¢lectronique d’un seul respirateur declenchant
I'insufflation des deux, Les parametres sont
réglés de facon indépendante au niveau des
deux respirateurs. La respiration spontanée
avec PEEP (CPAP) est possible mais la respi-
ration intermittente & la demande (IMV}) ne
I'est pas. Ce modéle de synchronisation a été
largement testé expérimentalement sur des
poumons artificiels, sans probléeme technigue.
Il permet 'ILV en toute séeurité. Cependant, la
routine de ce type de ventilation est loin d’étre
acquise dans les centres de réanimation et ces
techniques sont encore réservées a des cas
exceptionnels,

Une autre modalité ventilatoire est la venti-
lation en pression positive 4 grande fréquence
(HFPPV = high frequency positive pressure
ventilation), Elle a été développée par Sjo-

strand (30). Elle présente les caractéristiques
suivantes :

— une fréquence respirafoire au moins trois
fois supérieure a la fréquence conventionnelle
en IPPV avec un rapport IVE inférieur & 1 : 2;

— un volume courant et des pressions dans
les voies respiratoires, inférieurs 4 ceux rencon-
trés dans 'IPPV ;

— un flux inspiratoire décéléré ;

— une pression positive intratrachéale et
une pression négative intrapleurale pendant le
cycle ventilatoire ;

— une réduction des effets hémodynami-
ques par rapport a ceux de 'IPPV;

— une suppression du réflexe «pneumotaxi-
que» spontané qui assure la rythmicité de la
respiration.

Dans ce systéme, le volume courant utilisé
n’est méme pas suffisant pour ventiler I'espace
mort anatomique. Un mécanisme de transport
gazeux différent de ceux de la ventilation spon-
tanée et de I'IPPV entraine, au niveau de
Parbre bronchique, un mélange d’air frais et de
gaz alvéolaires. Les échanges respiratoires sont
assurés par diffusion d’Oz et de COz a la suite
des différences de pression partielle de ces gaz
entre les alvéoles et le sang.

Cette technigue est utilisée dans les cas de
fistules bronchiques et pleurales en raison des
faibles pressions moyennes dans les voies respi-
ratoires. Son principal avantage, dans Pinsuffi-
sarce respiratoire aigué, est sa bonne tolérance
hémodynamique, d’autant plus qu'une PEEP
peut y étre appliquée. L'utilisation de la
HFPPYV dans ’ARDS est loin d’étre générali-
sée et, A I'heure actuelle, des études cliniques
sont encore nécessaires,

C. Ventilarion intermittente i la demande
{(IMV)

La derniére modalité ventilatoire que nous
envisagerons est la ventilation intermittente &
la demande ({IMV = intermittent mandatory
ventilation). Cette technique permet au patient
de respirer librement un mélange gazeux enri-
chi en Oz et humidifié tandis qu'il recoit dans
Iintervalle un nombre déterminé d’insuffla-
tions du respirateur mécanique (27).

Le Servo 900 B, fonctionnant en IMV, divise
la minute en intervalles de temps égaux. Leur
nombre dépend de la fréquence respiratoire
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affichée sur I'appareil. Dans un intervalle de
temps. le malade peut soit respirer spontané-
ment, soit déclencher une insufflation mécani-
que au prix d'un effort inspiratoire variable
(trigger) (fig. 10). La fréquence des insuffla-
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Fici. 1) Courbe de pression des voies aériennes en sIMV,

Alternance dc respirations spontanées et d'insufflations
mécaniques déclenchées lorsque la dépression inspiratoire

" “du patient atteint un certain niveau (seuil de déclen-

chement).

tions mécaniques peut étre égale 4 la moitié, au
cinquieme ou au dixiéme de la fréquence respi-
ratoire affichée. Il en est de méme pour le
volume par minute. Par contre. le volume cou-
rant n’est pas modifié pendant ces insufflations.
Plus [a fréquence respiratoire est élevée, plus la
pression dans les voies respiratoires du malade
sera importante au cours d'une insufflation
mécanique. Il faut donc se garder d’atficher des
tréquences trop grandes, ce qui pourrait entrai-
ner des effets secondaires hémodynamiques et
barotraumatiques.

Le respirateur UV 1 synchronise la fré-
quence IMV avec la fréquence respiratoire du
patient. L'incitation respiratoire du respirateur

se déclenche a P'aide du «trigger » précisément

au moment ou le patient, 4 fa fin du cycle
respiratoire spontané, inspire et déclenche I'im-
pulsion du «trigger ». Cette méthode de venti-
lation est appelée SIMV. §i le patient ne dé-
clenche pas la ventilation mécanique dans un
intervalle de 4 secondes avant la fin du cycle

respiratoire spontané, incitation inspiratoire
du respirateur se déclenche, pour des raisons de
sécurité, suivant la fréquence IMV fixée,

La respiration IMV nécessite donc une colla-
boration du malade, beaucoup plus que Ia
respiration assistée. Elle présente deux avanta-
ges principaux. D’une part, elle permet un
sevrage progressif du patient qui a été soumis a
la ventilation controlée pendant une longue
période. DV’autre*part, elle constitue une nou-
velle modalité thérapeutique de ventilation.
Elle peut étre combinée 4 la PEEP (fig. 1[).

P
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Fic;. 11. Courbe de pression des voies aériennes en IMV +

PEEP. La séquence est sembiable 4 celie de la respiration
IMV. Au cours de fa phase expiratoire spontanée ou
contrélée, ia pression revient a la valeur de la PEEP.

Outre la pression de ventilation moyenne ré-
duite, elle présente 1’avantage de maintenir
I'impulsion respiratoire du patient et d'éviter
I’accoutumance au respirateur.

Le sevrage en IMV a ét€ expérimenté par de
nombreux auteurs. I consiste & diminuer, en
fonction du temps et des paramétres respiratoi-
res du patient, la fréquence de la ventilation
mécanique (mandatory breaths) au profit de la
respiration spontanée du malade (4,5, 13, 21).
Il s’avére que le sevrage en IMV est utile chez
les patients qui ont été ventilés artificiellement
pendant une longue période. Par contre, il ne
présente aucun avantage chez le malade sevré
du respirateur aprés 24 ou 48 heures. Chez les
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malades atteints d’une pathologie pulmonaire
chronique, en décompensation respiratoire ai-
gué a la suite d’une surinfection bronchique,
I'TMV ne raccourcit pas la durée de la ventila-
tion. Le sevrage en ventilation IMV apparait
mieux toléré et améliore 'oxygénation avant
'extubation {22). L'IMV diminue la fatigue
diaphragmatique et améliore la coordination
thoraco-abdominale lors du sevrage de la venti-
lation mécanique (1). Cette technique de se-
vrage est prolongée dans notre Service par e
sevrage en CPAP qui garde les avantages de [a
PEEP, facilite le travail inspiratoire et exige la
participation totale du malade. sans recours &
I'insufflation mécanique.

La ventilation IMV constituerait également
une alternative thérapeutique de choix dans
I"ARDS. Pour Kirby et coll., I'IMV peut étre
combinée avec une PEEP élevée dans les cas de
détresse respiratoire aigué réfractaire {12}
L'IMYV avec ou sans PEEP peut étre utile chez
les patients en hypoxémie aigué nécessitant une
intubation trachéale et une ventilation mécani-
que avec PEEP. Cependant, 'IMV plus PEEP
n’a pas ¢té expérimentée avec succes par Pon-
toppidan. Rie et coll. {24) chez des patients en
ARDS n’ayant pas répondu au traitement
conventionnel (CPPV). Selon ces auteurs, les
patients nécessitaient de grands volumes respi-
ratolres et présentaient rapidement une acidose
resptratoire hypercapnique.

ITT. 1.’ ASSISTANCE RESPIRATQIRE
PAR CIRCULATION EXTRACORPORELLE

La circulation extracorporelle (CEC) d’assis-
tance respiratoire (ECMO = extracorporeal
membrane axvgenation) a été appliquée
comme méthode palliative de dernier recours
dans les insuffisances respiratoires réellement
réfractaires. en complément du traitement tra-
ditionnel. Une étude multicentres, organisée
par le National Haert and Lung Institute
(NHLI), a comparé P'efficacité de cette techni-
que au traitement traditionnel. Cette étude
concernait des malades sélectionnés selon des
critéres précis et dont la mortalité s’est avérée
trés importante (92 %). Elle a abouti a la
conclusion suivante {[8) : la CEC d’assistance
respiratoire n'a pas amélioré le taux de survie
des patients victimes d’insuffisance respiratoire

aigué, bien qu’elle constitue un moyen tres
efficace de maintenir en vie, 4 titre temporaire,
des patients victimes d’hypoxémie réfractaire.

Une application clinique étendue de Passis-
tance respiratoire par CEC comme ultime plan-
che de salut ne se justifie pas chez des malades
dont Pinsuffisance respiratoire est irréversible.
Elle doit se concevoir comme un moyen transi-
toire d’assurer les échanges gazeux de l'orga-
nisme en fournissant aux poumons les condi-
tions optimales pour récupérer leur fonction.
Dans cette optique, elle doit, au contraire, étre
d’application plus précoce chez des patients
susceptibles d’en bénéficier. A cet €gard, les
échanges gazeux, le gradient alvéolo-capillaire
et la biopsie pulmonaire constituent des critéres
importants dans la sélection des malades (18).

V. CONCLUSIONS

— C'est la lésion pulmonaire qui détermine
la gravité d’un traumatisme thoracique. Elle est
caractérisée par un cdéme interstitiel avec
microatélectasies et condensations alvéolaires.
Dun point de vue physiopathologique, se
constitue un shunt responsable d’un certain
degré d’hypoxie.

— En dehors de I'assistance respiratoire par
circulation extracorporelle, qui reste encore
aujourd’hui un traitement d’exception, la ré-
duction de I'hypoxémie est basée sur Paugmen-
tation de la FiO2 d’une part et 'utilisation de la
pression positive d’autre part.

— Une FOz prolongée et supérieure a 50 %
au niveau des voies respiratoires provogque ra-
pidement des lésions alvéolaires et une fibrose
pulmonaire,

— Par contre, une pression positive appli-
quée en fin d’expiration ou pendant tout le
cycle respiratoire, diminue le shunt et améliore
I’hématose. Elle peut étre utilisée en respira-
tion spontanée avec ou sans tube trachéal et en
respiration contrélée. Elle peut également étre
combinée a la ventilation IMV chez des mala-
des soumis a une ventilation contrdiée pendant
une longue période ou victimes d’une détresse
respiratoire aigué. Ces différentes techniques,
qui ont fait la preuve de leur efficacité, sont
d’application courante chez le traumatisé tho-
racigue.
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-— Des valeurs élevées de pression positive

télé-expiratoires peuvent exceptionnellement
nécessiter un support hémodynamique. Par ail-
leurs. & cause des effets secondaires barotrau-
matiques de la PEEP, certains tui préféerent la
ventilation contrdlée a pression constante avec
un flux décéléré et un rapport I/E = 4 : 1. Ce
procédé est peu utilisé en pratique.

— Enfin, il est possible que. dans |'avenir.

d"autres modalités ventilatoires cornme la venti-
tation pulmonaire indépendante et la ventilation
a pression positive a haute fréquence, s'tmpose-
ront dans certaines pathologies thoraciques
traumatiques.
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