République Algérienne Démocratique et Populaire
Ministere de 'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

UNIVERSITE MOULOUD MAMMERI DE TIZI OUZOU

ik

FACULTE DU GENIE ELECTRIQUE ET D’INFORMATIQUE
DEPARTEMENT D’ELECTRONIQUE

Mémoire de Fin d’Etudes
de MASTER ACADEMIQUE

Domaine : Sciences et Technologies
Filiere : Génie électrique
Spécialité :Electronique biomédicale

Présenté par
Nassim DAOUI

Théme
La ventilation artificielle : Présentation d’un ventilateur

de réanimation.

Meémoire soutenu publiquement leSeptembre2015 devant le jury composé de :

M Mourad LAHDIR

MCA, UMMTO, Président
M™ Zohra AMEUR

Prof, UMMTO, Encadreur
M"® Mina BOULIFA

MAA, UMMTO,Examinateur
M™ Naima HEMDANI
MAA, UMMTO,Examinateur




Remerciements

Je remercie Dieu le tout puissant de m’avoir donné le courage et la volonté de parvenir a la
fin de mon parcours universitaire.

Je tien a remercier tout ceux qui m’ont aidé, conseillé et encouragé da fin de réaliser ce
modeste travail.

Spécialement a mon encadreur le professeur Ameur. Z que je remercie vivement de m'avoir
honot¢ de diriger ce travail; sa confiance ses conseils et ses motivations ont été pour moi un
précieux encouragement.

Je remercie tout les membres du jury d’avoir accepté d examiner et d évaluer ce modeste
travail.

En fin, je tien a remercier mes parents, ma _famille et mes amis pour leurs encouragements et

leurs soutien.



Glossaire

Al : Aide Inspiratoire (mbar ou cmH20)

C: Compliance (ml/mbar)

cmH20 : centimétre d’eau (» mbar)
CPAP : Continuous Positive Airway Pressure (pressiontpescontinue)
etCO2: end tidal CO2 (CO2 de fin d’expiration) (mmHg)

FiO2: Fraction inspirée d’oxygene (%)

FR: Fréquence Respiratoire (cpm)

PACOZ2 : pression alvéolaire en CO2 (mmHQ)
PaCO2 : Pression artérielle en CO2 (mmHgQ)
PCO2: Pression en CO2 (mmHgQ)

PEP/PEEP: pression expiratoire positive (mbar)

PEPI: PEP intrinseque (mbar)
PetCO2: Pression de CO2 en fin d’expiration = etCO2 (mmHg

PSV : Pressure Support Ventilation (VSAI)
VAC: Ventilation Assistée Controlée

VC: Ventilation Controlée

VM: Ventilation Mécanique, Ventilation Minute
VNI: Ventilation Non Invasive

VS: Ventilation Spontanée

VSAI: Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire

Vt: tidal Volume (volume courant) (ml)
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INTRODUCTION GENERALE

Introduction générale :

L’augmentation des besoins en ventilation mécanwpeapidement se confronter avec la
réalité de la démographie médicale et paramédiCGate augmentation des besoins est liée
au vieillissement de la population, a la prolongatde pathologies chroniques, aux limites
repoussées de la chirurgie ainsi qu’a 'émergerceativelles pathologies, et impose d’offrir
'accés a la ventilation mécanique a de plus es gkl patients. Parallelement, les médecins
réanimateurs et les personnels infirmiers de réainim se trouvent dans une période critique
sur le plan démographique.

Le recours a une automatisation des modes vemtdatadans I'espoir d’améliorer le
déroulement de la ventilation mécanique et de dierina durée de ventilation est une
solution. L’automatisation a été rendue possible pamélioration des technologies
incorporées dans les respirateurs de derniére afémér

Les ventilateurs de réanimation ont bénéficié dlametions technologiques spectaculaires
au cours des derniéres années. Les ventilateursrmesisont devenus des outils de précision
utilisant des microprocesseurs qui dirigent deseslproportionnelles et capables avec des
boucles de régulation plus ou moins complexes,attapter a des signaux externes ou a des
algorithmes de régulation complexe. Le niveau dapiexité peut aller de la régulation a
l'intérieur du cycle, comme cela existe sur tousventilateurs, a une régulation simple basée
sur des schémas physiologiques simplifiés, ou syateme plus complexe utilisant ce qui est
généralement appelé intelligence artificielle, gstéme a base de connaissances.

Ce mémoire est réparti en trois chapitres. Le peenthapitre intitulé «Anatomie et
physiologie respiratoire» présente les notions @sebpermettant de comprendre le
fonctionnement du systéme respiratoire. Le deuxiénagitre intitulé« Ventilation artificielle

et les modes ventilatoires» présente la ventilatiécanique et les différents modes
ventilatoires. Le dernier chapitre est une présiemad’un ventilateur de réanimation
'iTernlS BASE de Heyer qui est un ventilateur méigae commandé par microprocesseur
qui integre les méthodes les plus avancées pourasaistance ventilatoire. Son circuit
électronique exploite deux vannes proportionnaiig@sfournissent le débit nécessaire de gaz
pour satisfaire la configuration choisie. Il esin¢co pour étre utilisé dans les hopitaux et
centres de soins en particulier dans les servieesuhs intensifs. Son équipement fournit des
soins pour les patients capables ou incapablegatel@ leurs propres efforts respiratoires.

Nous terminons notre travail par une conclusiorégae.



Chapitre | : Anatomie et physiologie
respiratoire.



CHAPITRE | : Anatomie et physiologispiratoire

[.1 Introduction :

La respiration est le processus physiologique arimet les échanges gazeux entre lair
ambiant et l'organisme. Il apporte I'oxygéne 2 Cet évacue le gaz carbonique (O
Ce processus est indispensable aux cellules. Ddanie I'oxygéne est utilisé pour effectuer
les réactions métaboliques qui libérent I'énergés dholécules de nutriments et produisent
L’ATP. D’autre part, I'excédant de gaz carboniqueduit par la respiration cellulaire est

éliminé étant donnée sa toxicité pour la cellule.

La différence entre les organismes unicellulaiteszdesquels la distance entre les cellules et
le milieu environnant est suffisamment courte pque I'Q et le CQ puissent diffuser
facilement et I'organisme humain multicellulairé fgue ce dernier a besoin d'un systéeme de
transport spécial pour assurer les échanges gazgest le systeme circulatoire et I'appareil
respiratoire. Ce dernier sera le sujet dans ceitthap

|.2 La respiration :

La plupart des gens ont dans l'idée que la respiratonsiste a inspirer et expirer. En
physiologie, le sens du mot respiration est pliendil. La respiration comprend deux
processus séparés mais apparentés : la respiraione et la respiration externe.

a) La respiration interne (cellulaire) :

Ce sont les événements métaboliques intracellslaje ont lieu dans les mitochondries et
qui consomment de I'©et donnent naissance a dufds de la production d’énergie a partir
des molécules de nutriments.

b) La respiration externe :

C’est la séquence complete d’événements qui sojeiuetians I'échange diet de CQentre

les cellules de I'organisme et I'environnementeklbmporte quatre étapes (figurel) [1].
L’appareil respiratoire n’est pas impliqué danstésuces étapes: il I'est uniquement dans la
ventilation et I'échange d’'@et CQ entre le gaz alvéolaire et le sang dans les poun@ss
autres étapes sont le fait de I'appareil circutatoi
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Figure 1 — Respiration externe et respiration celllaire

1.3 Anatomie de I'appareil respiratoire :

Le systeme respiratoire (fig2&3) comprend [2] :

a) Les voies respiratoires supérieuresqui se constituent du nez, pharynx et les strastur
associées a cette partie du corps.

b) Les voies respiratoires inférieures comprennent léarynx, la trachée, les bronches et les

poumons

Cavité nasala

Figure 2 - Les voies respiratoires supérieures
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Sur le plan fonctionnel le systéme respiratoire digise en deux grandes zones:
a) La zone conductrice qui consiste en un systéme de cavités et de tubes gharynx,
larynx, trachée, bronches et bronchioles) qui castht I'air dans les poumons.

b) La zone respiratoire :est constituée des parties du systeme respiratdisseffectuent les

eéchanges gazeux (bronchioles respiratoires, caslaérlaires et alvéoles).

Bronchae souche droile

Plevre panetale __

Cavité plewrale

Bionche souche gauche
Bionche lotaire gauche

Broncholedroite L~ &~

1 ’
\ Tl it |

Bronchicle teminale droite L : v Y ﬁ' T~ Bionchiole gauche
% y | f = Bronchicle ferminale
J F‘ gauche
4 1/
\ 1

e Diaphragme

Figure 3 - Le systéme respiratoire

Les fosses nasaleselles ont pour fonction d’humidifier, de réchauftg de filtrer les gaz
inspirés.

Le pharynx : c’est a cet endroit que les voies aériennes eistliges se croisent. On parle de
carrefour aéro-digestif.

Le larynx : c’est un tube creux intercalé entre le pharyna étachée ou se situent les cordes
vocales. C’est 'organe de la phonation. En effair, expiré fait vibrer les cordes vocales et a
pour résultat I'émission de sons.

La trachée : c’est le conduit qui fait suite au larynx et donr@ssance aux bronches. C’est
un tube long de 12 cm environ, a peu prés cylindriqui traverse la partie basse du coup et
la partie haute du thorax, elle se divise en deardhes au niveau de la ligne médiane.

La trachée est tapissée par une muqueuse quiebdés cellules sécrétant du mucus chargé
d’agglutiner les impuretés de l'air inspiré, et aedlules a cils vibratiles repoussant vers le
haut les poussiéres et protégeant les poumons [3].

Les bronches :se sont deux conduits nés par bifurcation de Ehée. Il existe une bronche

droite et une bronche gauche chacune péneétre egmaimon correspondant accompagné des
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artéres et veines pulmonaire. A I'intérieur du ponnes bronches se divisent en bronches de
plus en plus petites jusqu’aux branches ultimegl@spronchioles terminales

Les poumons :se sont des organes pairs situés dans la cavitécthoe. lls s’étendent du
diaphragme a un point situé un peu au dessus desues. La région inférieure élargie du
poumon représente laase. Elle est concave est épouse la région convexeiaphhgme.

La région supérieure est plus étroite, elle reprieséapex Chaque poumon est divisé en
lobes par une ou plusieurs scissures, le poumahpirsséde deux lobes et le poumon gauche
trois lobes (fig4).

Les poumons sont sépares 'un de l'autre par ler eadiautres structures du médiastin. Deux
feuillets de membranes séreuses collectivementléppembrane pleurale entourent et
protégent chacun des poumons. Le feuillet exteappelé plévre pariétale est attaché a la
paroi de la cavité thoracique. Le feuillet interteeplévre viscérale,recouvre les poumons
eux-mémes [2].

Entre les plévres viscérales et pariétales, un psfiace virtuella cavité pleurale contient

un liguide lubrifiant sécrété par les plévres etnpet a ces derniéres de glisser I'une sur

l'autre au cours de la respiration.

Loba Supriour ————— Labe supéneur
(tace costale) {face costale) -

FACE POSTERIEURE FACE ANTERIEURE FACE POSTERIEURE

Scissure
harizontale

Incisure

cardiague
[
P— Loba moyen

(lace costale)
—— Baso __

Scissure oblique —_——
Scissure obbque
Lobe inférieur ————
(lace costale) Lobe infénieur (tace costale)

il

ab Vue latgrale du poumon drol b Vue latérale du poumon gauche

Figure 4 - Les poumons

Les lobules pulmonairesichaque segment broncho-pulmonaire des poumonsvest dn un
grand nombre de lobules. Un lobule contient unediva d’une bronchiole terminale. Les
bronchioles terminales se divisentl@onchioles respiratoiresqui a leur tour se ramifient en
quelques canaux alvéolaire (fig5).

Les alvéoles pulmonaires despetits sacs remplis d’'air et présentant une paesi fine au
niveau de laquelle a lieu les échanges gazeuxratsipes. C’est donc une surface d’échange
entre les deux compartiments. Les alvéoles se guundl’air a I'inspiration et se vide lors de
I'expiration. La fine paroi est recouverte de tnésnbreux et trés fins vaisseaux sanguies,

capillaires au travers de la paroi desquels se réalise leabdgiechange gazeux.

5
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Bronchole terminale
Artériote pulmonsire
Vaisseau lymphatque

Bronchiole respiratoire

5 '
e R
\X
Tissu conjonctil élastigue 7 o N
P ) e
| A EE Canaux alvéolmres
¥ .
-

ML Alveoles
’
Sac alveolaire

Capilaire puimonaire (alveciaire)

Plévre viscérale

Figure 5 — Portion d'un lobule pulmonaire

Les muscles de la respiration sont composés deslestiaspiratoires et expiratoires (fig6) :

a) Les muscles inspiratoires :

Le diaphragme : c’est le muscle le plus important. Sa contractiprovoque son
aplatissement et donc I'augmentation du volumeadmge thoracique.

Les muscles intercostaux ils se contractent au cours de l'inspiratioglétent les cotes.

Il existe d’autres muscles, dits « accessoirescal¢ae ou sterno-cléido-mastoidien) qui ne
participent qu'en cas de ventilation a débit élewé de paralysie des autres muscles
inspiratoires.

b) Les muscles expiratoires :

L’expiration est essentiellement sous la dépendaee muscles abdominaux dont la
contraction d’'une part abaisse les derniéres @itd&utre part refoule la masse abdominale,
entrainant un déplacement du diaphragme vers Ie Baac, le volume de la cage thoracique

diminue.

Steroum

Intercostaux
ntemes

Oblique interma:
de l'abdomen L

Transverse
de l'abdomen =

Musdle grand droit

a) Muscles inspiratoires ot leurs actions (4 gauche) b} Changements dans la tallls de la cavité thoracique
Muscles expiratoires et leurs actions (A droite) durant lN'nspiration et l'expiration

Figure 6 - Les muscles inspiratoires et expiratoire

|.4 La mécanique respiratoire :
La ventilation pulmonaire comprend deux phases :

6
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- L’inspiration correspond a I'entrée d’air dans fsumons ;

- L’expiration correspond a la sortie de cet air.

l.4.1 Notions de résistance et compliance respirdtes [4]:

Dans les structures résistantes (cas des voieemnaés), il existe une relation proportionnelle
entre la variation de pression appliquée et letdddienu, répondant a I'équation :

R=AP /V (1.1)
Ou R : la résistance.

AP : la différence de pression appliquée a la siract

V : le débit d’air s’écoulant a travers la struetur

Dans les structures distensibles (cas du poumale ¢4 paroi thoracoabdominale), il existe
une relation proportionnelle entre la variation plession appliquée et le changement de
volume obtenu, selon I'équation :

C=AVvV/AP (1.2)

C : compliance statique.

AV : la variation de volume.

AP : la différence de pression appliquée a la siract

1.4.2 Pressions pulmonaires et loi de Boyle-Mariogt :

Lorsque des pressions (exprimées en cmH20, mm HgnduPa) générées par les muscles
respiratoires sont appliquées sur les poumons gara thoracoabdominale, on observe une
déformation de la paroi thoracique a l'origine desiations des volumes d’air (exprimés en
litre) qui y sont contenus. La structure histolagigdu poumon comporte deux éléments qui,
en s’opposant a I'expansion pulmonaire lors despiration, sont d’autant de facteurs d’aide a
'expiration. Ces deux éléments sont les struct@lestiques pulmonaires d’'une part et,

d’autre part, I'interface air-liquide des bronclesldistales et des alvéoles (fig7) [4].

Parol thoraco-abdaminale

Disphragme

Figure 7- les pressions pulmonaires



CHAPITRE | : Anatomie et physiologispiratoire

PB : pression barométrique ou atmosphérique = ioresde référence ~ O.
Pva : pression des voies aériennes.

Palv : pression alvéolaire.

Ppl : pression pleurale.

Pmusc : pression musculaire (principalement déydeppar le diaphragme).

Ptp : pression transpulmonaire = Palv — Ppl.

Ptt : pression transthoracique = Ppl — PB ~ Ppl.

Pttp : pression trans-thoraco-pulmonaire= Ptt + Ptp

Loi de Boyle-Mariotte :

La loi de Boyle-Mariotte dit qu® x V = constante ce qui implique que volume et pression
varient de maniére inversement proportionnelle densysteme:

Quand P augmengeV diminue.

Ou quand P diminu2V augmente.

Donc toute variation de volume implique une vaoiatile pression.

Les gaz s’écoulent toujours de la région a hausession vers la région a basse pression

jusqu’a égalisation des pressions.

1.4.3 Volumes respiratoires et épreuves fonctionties :

1.4.3.1 Volumes pulmonairesfi{g8):

-Volume courant (VC) : volume d’air qui est inspiré ou expiré a chaquspiration normale.
-Volume de réserve inspiratoire(VRI) :volume d’air qui peut étre inspiré en plus, apnés u
inspiration normale, lors d’'une inspiration forcée.

-Volume de réserve expiratoire = (VRE) :volume d’air qui peut étre expiré en plus, apres
une expiration normale, lors d’une expiration facé

-Volume résiduel (VR) : volume d’air qui reste encore dans les poumongueén prévient
ainsi I'affaissement) et dans l'arbre respiratoagres une expiration forcée.
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En swface

—
—
o
L
=4

cv

\VAVAVAVAVAYATA! MIRVATAT ATV

1.5 litres

VRI= Volume de réserve Inspiratoire Respiration Respiration
VC = Volume courant CV= Capacité vitale au Début avec fin
repos d effort effort d’effort

VRE = Volume de réserve expiratoire
VR = Volume de réserve

Figure 8- volumes pulmonaires (valeurs indicatives)

1.4.3.2 Capacités respiratoires :

Les capacités sont des sommes de deux ou plus@urses.

-Capacité inspiratoire(Cl) : volume total d’air qui peut étre inspiré aprés @xiration
normale. Cl =VC + VRI.

-Capacité résiduelle fonctionnelle(CRF) :volume d’air qui reste dans les poumons aprés
une expiration normale.CRF = VRE + VR.

-Capacité vitale(CV) : volume d’air qui peut étre expiré lors d’'une eagion forcée, apres
une inspiration forcée.CV = VC + VRI + VRES!.

-Capacité pulmonaire totale(CPT) :somme de tous les volumes pulmonaires, c’estealelir
volume total d’air se trouvant dans les poumonkaébre pulmonaire aprés une inspiration
forcée.CPT = VC + VRI + VRE + VR 6.

1.4.3.3 Espaces morts :

-L’espace mort anatomique :c’est le volume d’air qui ne participe jamais atshanges
gazeux, c'est-a-dire celui qui emplit la zone dedcction, il est d’environ 150 ml.

Cela veut dire que quand on dit que le VC = 500ilnm’y a que 350 ml d’air qui participent
réellement aux échanges, les autres entrent ensanthangés.

-L’espace mort alvéolaire :il représente le volume des alvéoles non foncetiag, c’est-a-
dire ventilées mais non perfusées.

C’est une situation rencontrée en pathologie stiftas d’embolie pulmonaire).

-L’espace mort physiologique ou fonctionnel il représente la somme de I'espace mort
anatomique et de I'espace mort alvéolaire.

1.4.3.4 Epreuves fonctionnelles et débits :

-Ventilation — minute : c’est le volume total d’air inspiré ou expiré g#minute lors d’'une

ventilation normale.
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VENTIL/MIN = FR (fréquence respiratoire) x V€12 x 0.5= 6 |/min.

A l'effort, la ventilation-minute peut aller juscau200 I/min.

-Volume expiratoire maximal seconde(VEMS) :volume d’air maximum expiré en 1
seconde apres une inspiration forcée. Il diminueasnde trouble obstructif.

VEMS = 80% de CV.

-Rapport de Tiffeneau :c’est le rapport entre le VEMS et la CV.

VEMS /CV > 0.7.

-Débit expiratoire de pointe (DEP): c’est le débit d’air maximum expiré lors d’une
expiration forcée, aprés une inspiration forcée.

DEP= 500 & 600 I/min.

1.4.3.5 La ventilation alvéolaire :
C’est la quantité d’air inspiré qui participe awchanges gazeux en 1minute.
VENTIL ALVEOL = FR x (VC — Vol espace morg 12 x (500 — 1503 4.2 I/min.

1.5 Les échanges gazey¥] :

1.5.1 Propriétés fondamentales des gaz :

Loi de Dalton :

« La pression totale exercée par un mélange deegh#gale a la somme des pressions
partielles exercées par chaque gaz. »

La pression partielle d’'un gaz est la pressionaepar un gaz dans un meélange de gaz, elle
est proportionnelle a sa concentration relativA¥%) dans le mélange.

P. Partielle = P. Totale x A/100 (1.3)

Loi de Henry :

« La quantité de gaz dissoute dans un liquide regtoptionnelle a sa pression partielle et a sa
solubilité, si la température est constante ».

On atteint le point d’équilibre quand les P. P#gges’égalisent dans les deux phases (liquide

et gazeuse).

1.5.2 Composition du gaz alvéolaire :

L'air alvéolaire contient plus d'®© et de vapeur d'eau, et moins de L£LQue [lair
atmosphérique, et cela pour les trois raisons stega

-échanges gazeux avec le sang ;

-humidification par la zone de conduction ;

10
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-espace mort anatomique.

1.5.3 La respiration externe :

La respiration externe représente les échangesigaaas les poumons, entre le sang et I'air
alvéolaire, a travers la membrane alvéolo-capdlair

Le sang rouge sombre de l'artere pulmonaire y ae\dearlate tandis qu’il s’enrichit ere@t

se débarrasse de son£0O

La respiration externe est conditionnée par :

- I'épaisseur de la membrane alvéolo-capillaira &gt faible) ;

- la surface d’échange (qui est trés grande) ;

- le gradient de pressions partielles et la sabébiles gaz.

Conventions :

Pa= Pression partielle dans les arteres systémiquagssi dans les veines pulmonaires.

Pv = pression partielle dans les veines systémiepi@sissi dans les artéres pulmonaires.

PA = pression partielle dans I'air alvéolaire.

PT = pression partielle dans les tissus.

a) Pour 'oxygéne :

La pression partielle dans le sang qui arrive aaunpons =PvO2 = 40 mm Hg.

La pression partielle dans les alvéoleBAO2= 100 mm Hg.

Le gradient (la différence) de pression est doagé&lce qui favorise bien le passage du gaz.
Mais la solubilité de I'Qest faible, ce qui ne le favorise pas.

Il y a finalement une bonne diffusion de ¥@u coté ou la pression est plus élevée vers & cot
ou la pression est moins élevée, c’est-a-dire @e #lvéolaire vers le sang. Dans ce cas-ci,
c’est le gradient de pressigui est le principal responsable du passage gazeux.

b) Pour le gaz carbonique :

La PvCO2= 45 mm Hg.

La PACO2= 40 mm Hg.

Le gradient de pression est faible mais la soligbilu CQ est grande.

Il'y a donc une bonne diffusion du €@u sang vers l'air alvéolaire. Dans ce cas-cistcia
solubilité qui est la principale responsable du passage gazeux

Le passage des gaz est rapide et dure jusqu’aeckes|pressions partielles s’équilibrent.

L’air alvéolaire étant constamment renouvelé pavdatilation, les pressions partielles des
gaz y restent constantes et c’est donc le sangttpint les valeurs en2@t en CQ de l'air
alvéolaire avec Pa3 100 mm Hg et PaCO- 40 mm Hg

11
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| .5.4 La respiration interne :

La respiration interne représente les échangesugadens les tissus entre le sang et les
cellules, via le liquide interstitiel (LI) et a trers la paroi des vaisseaux sanguins et des
membranes cellulaires.

Le sang rouge écarlate des artéres périphériqdesignt sombre tandis qu'’il cede de 4'é

se charge en CO

La respiration interne est conditionnée par :

- I'épaisseur de la membrane tissu-capillaire égtifaible) ;

- la surface d’échange (qui est trés grande) ;

- le gradient de pressions partielles et la sabébiles gaz.

a)Pour I'oxygéne :

La pression partielle dans le sang = Pa@00 mm Hg.

La pression partielle dans le (LI) et les cellHeBTCQ = 40 mm Hg.

Le gradient de pression est donc élevé, ce qurisvbien le passage des gaz.

Mais la solubilité de I'Qest faible, ce qui ne le favorise pas.

Il'y a finalement une bonne diffusion de ¥@u coté ou la pression est plus élevée vers & cot
ou elle I'est moins, c’est-a-dire du sang verd g puis vers les cellules. Dans ce cas-ci, c’est
le gradient de pressionqui est le principal responsable du passage gazeux
b) Pour le gaz carbonique :

La PaCQ=40 mm Hg.

La PTCQ =45 mm Hg.

Le gradient de pression est faible mais la soligbilu CQ est grande.

Il y a donc une bonne diffusion du €@es cellules vers le LI puis vers le sang.

Dans ce cas-ci, c’est la solubilgéi est la principale responsable du passage gazeux

Le passage des gaz est rapide et dure jusqu’aeckesipressions partielles s’équilibrent.

Le milieu cellulaire étant constamment en activitcénsommant I'@et produisant le Cfles
pressions partielles des gaz y restent constahtgsst donc le sang qui atteint les valeurs en
Oz et en CQdu milieu tissulaire avec Pv@ 40 mm Hg et PvC®= 45 mm Hg.

12
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Figure 9- Variation des pressions partielles en (mrhlg)
Durant la respiration interne et externe

1.6 Conclusion :

Dans ce chapitre nous avons défini la respiratida #hnéorie qui régit son fonctionnement.
Nous avons présenté le systeme respiratoire dee I'Bumain, la physiologie et les
mécanismes de la respiration a I'état normal, ilecppe des échanges gazeux entre le milieu
extérieur et l'organisme. Tout cela nous amene aumicomprendre une mécanique

ventilatoire qu’on abordera sur son aspect argifidans les chapitres suivants.
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CHAPITRE Il : Ventilation artificielle et les modes vdatoires

[1.1 Introduction :

La ventilation artificielle ou mécanique est le iprer support de suppléance de défaillance
d’organe utilisé en réanimation. Le nombre de p&i@écessitant une ventilation mécanique
a augmenté depuis plusieurs années et va confirereitre.

Cependant, le nombre de personnel soignant ayacdnigpétence pour soigner des patients
sous ventilation mécanique risque de ne pas craiireanéme rythme que le nombre de
patients ventilés. Le recours a une automatisaties modes ventilatoires dans I'espoir
d’améliorer le déroulement de la ventilation mégaeiet de diminuer la durée de ventilation
est une solution.

L’objectif de ce chapitre est de décrire la vetitla artificielle, ces modes ventilatoires, en

allant des modes les plus basiques jusqu’aux ploisiés.

[I.2 Historique :

Du XVle jusqua la fin du XIXe siecle, I'histoire enrapporte que des tentatives de
ressuscitation par ventilation au soufflet. En 1,8@6Spirophore d’Eugene Woillez a été le
premier ventilateur par application externe d'unariation de pression. Le Pulmotor
d’Henrich Drager (1906) est I'ancétre des ventiledebarométriques et des modes a pression
préréglée. C'est avec le poumon d'acier de Drirdeaw (1928) que les premieres
ventilations mécaniques de longue durée ont étdisééa durant les épidémies de
poliomyélite. Tous les réanimateurs seniors garagemtmémoire I'Engstrom 150 (1954),
premier ventilateur moderne, électrique, qui a pera développement de la réanimation.
Des 1959, Frumin proposa l'application d’'une pressexpiratoire positive réalisée grace a
une colonne d’eau. Mais, c’est Asbaugh et Pettyéaliserent la promotion de cette méthode
appelée continuous positive airway pressure ppigsitive end expiratory pressure » (PEEP).
En 1970, Siemens équipa son « Servo 900 A »d'ulve e PEEP et offrit la possibilité de
mesurer en continu les pressions aériennes etéesdgazeux. Depuis 1980, les valves
proportionnelles permettent les modes en pressiéréglée remarquables par I'excellente
synchronisation entre I'effort inspiratoire du nddaet l'insufflation. Avec I'introduction des
microprocesseurs les modes a pression prérégléensenultipliés mais l'aide inspiratoire
reste le mode le plus utilisé. Les progrés ultéseant surtout porté sur I'ergonomie des
ventilateurs et la compréhension de la physiopatiielde la ventilation mécanique et de ses

effets indésirables [6].
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I1.3 La ventilation mécanique :

En médecine, la ventilation mécanique consistepaléar ou assister la respiration spontanée
a l'aide d'un appareil nommé ventilateur ou resgpiraartificiel. Elle se pratique dans un
contexte d’'urgence (médecine d'urgence, réanimabond'anesthésie générale, mais peut
aussi étre dispensée a domicile a des patientintattd'une insuffisance respiratoire

chronique.

11.3.1 Ventilation invasive et non invasive(VNI) :

L’interface entre le ventilateur et le patient pétre invasive ou non-invasive.

Une interface invasive consiste en une sonde amxlatale, ou plus rarement une canule de
trachéotomie, insérée dans les voies aériennesisuEs jusqu’ou se divise la trachée en
deux bronches principales.

L’interface non-invasive peut étre un masque faerajjlobant le nez et la bouche, ou un
masque facial total sur I'ensemble du visage. Aueau du ventilateur ou du mode
ventilatoire, il existe des spécificités liées avetilation non invasive et notamment a ses
contraintes causées principalement par les fuiesiples au niveau du masque délivrant le
gaz au patient. Ces fuites sont la cause d’unérdifte entre la quantité de gaz délivrée par le
ventilateur et le gaz réellement inspiré par leiepdt elles ont imposé [utilisation
d’algorithme de compensation dédiée ou de ventitatdédiés a la (VNI).

Par contre au niveau de la ventilation invasivepae son interface, ce phénomeéne de fuites

est beaucoup plus rare (figl0&11).

Figure 10- Sonde endotrachéale Figure 11- Ventilation non invasive
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11.3.2 Indications de la ventilation mécanique :

Un patient peut étre ventilé artificiellement sig peut plus maintenir une ventilation minute
satisfaisante par rapport a ses besoins (hypostati]) ou s'il n'arrive plus a s’oxygéner
efficacement. Médicalement, la ventilation mécaariqu artificielle est donc indiquée pour :

- Améliorer les échanges gazeux ;

- Aider a la ventilation d’'un patient pendant umetaine durée, ce patient étant exposé a une
pathologie plus ou moins sévere mais réversible ;

- Remplacer les muscles ventilatoires défaillants ;

- Palier a des voies aériennes compromises.

11.3.3 Conséquences de la ventilation mécanique :

Quelgue soit le mode, la ventilation artificiellst enti-physiologique, puisque elle est en
pression positive, on pourra observer plusieuentetsements plus ou moins délétéres sur le
malade :

- Des modifications hémodynamiques (baisse du @ébitiaque, du débit sanguin et rénal...) ;
- Une inflammation pulmonaire (barotraumatisme);

- Une inflammation systémique (bio traumatisme).

D’ou l'intérét de préserver la ventilation spontarsu malade et de dé-ventile le plus vite

possible.

II.4. Physiologie de la ventilation mécanique [7]:

I1.4.1 Le cycle respiratoire en ventilation controge :

Le cycle respiratoire est divisé en deux partidsnsufflation (symbole 1) et I'expiration
(symbole E). Habituellement, il n’est pas recomngadultiliser des fréquences respiratoires
supérieures a 30 cycles par minute.

La forme du débit inspiratoire dépend du mode ddikaion choisi : constant en ventilation a
volume contrélé, il est décélérant en pressionrétde (figl2&13).
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Insufflation | Expiration |

= - | Insuffiation  Expiration

& tvar
g i K
-
Zm
=
-
S
I E =
Tps insufflation, tps de pause et ips expiratcire Tps insufflation tps expiratoire
Figure 12- Courbe (pressions, volumes, déhits) Figure 13- Courbe (pressions @ébits) en
en mode volume contrdlé mode pression controlée

L’expiration est passive et se fait a un gradieatpdession alvéolo-trachéale proche des

valeurs physiologique en ventilation spontanée.

11.4.2 La courbe de pression en ventilation mécanige :

Lors de l'insufflation, la pression dans les vagsiennes augmente selon les réglages de la
machine et les propriétés mécaniques du systerpeatsre. Schématiqguement, on distingue
les propriétés statiques ou 'augmentation de pesdes voies aériennes est directement en
relation avec le volume insufflé et les propriétdmamiques ou elle est liée au débit. La
relation pression-volume est appelée complianséegprime en L/cm H20 (CAV / AP soit
approximativement = Volume courant / (PressiongalatPEP). La relation pression-débit est
appelée résistance et s’exprime en cmH20/I/min (®ression d’insufflation — pression de

plateau)/débit inspiratoire) (figl4).

Insp Platcau Exp

Pression Py /“ P
Voies aériennes | %7 >

P,

Py

Débit
inspiratoire

Débit
expiratoire

(Débit constant)

Figure 14- Identification des différents repéres sula courbe
de pression des voies aériennes
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Lors du temps de pause inspiratoire, la pressiomngdie pour atteindre un plateau; cette
pression dite de plateau est en relation directer dgs forces de rétraction du systeme
respiratoire. La difference de pression entre ceftession de plateau et la pression

d’insufflation est en relation avec la résistanes doies aériennes (figl5s).

Calcul de la compliance statique et des résistances
d'aprés la courbe de pression des voies aériennes. La PEP
extrinséque (celle réglée sur le respirateur) est distinguée
de la PEP intrinséque liée & une limitation du débit
expiratoire du patient.

" Resistances
R Q. R vis
Compliance

PEP
Pr P ext

P. Pic -P.Plateau C Volume télé-insp

- Débit P.Plateau - PEEP,

tot

Figure 15- Calcul de la compliance statique et degsistances
d’'apres la courbe de pression des voies aériennes

En pratique, a tout moment de l'insufflation, l@gsion dans les voies aériennes obéit a la
relation :
P=PO + (1/C) V+R /AV/ AT (11.1)
Donc la pression des voies aériennes dépend :

-De la pression de fin d expiration (PO) ;

-D’un facteur statique (compliance C et volume V

-D’un facteur dynamique (débit, résistance).

II.5. Les modes ventilatoires :il existe plusieurs modes ventilatoires qu’on peagumer
par :

[1.5.1 Les modes ventilatoires conventionnels :

En fonction du parametre préréglé qui va contrfderontrainte appliquée par le respirateur
aux voies aériennes pendant I'insufflation, onidggie les modes en volume et les modes en
pression. Dans les modes en volume, le paramé&edgé est un volume, ou plus
exactement, un débit et un temps d’insufflationn®kes modes en pression, ce parametre est
une pression qui est appliqguée aux voies aériemeeslant toute la durée du temps
inspiratoire [8].

Ces modes ventilatoires les plus simples permetlenventiler les patients dans la plus

grande partie des situations cliniques.
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[1.5.1.1 Les modes volumétriques :

Dans un mode volumétrique, le respirateur est rpglér délivrer un volume courant (Vt)
pendant une durée définie (Ti : temps inspiratogegpn un débit carré défini. Les modes
volumétriques ont été les premiers a étre utilsésont les plus employés car ils ont été
pendant tres longtemps les seuls modes disporsbldes respirateurs. Chez un patient ayant
une ventilation spontanée, dans un mode volumétritpuréglage du débit est crucial pour
obtenir une diminution de la dyspnée et de l'effedpiratoire. L’avantage majeur d’'un mode
en volume est de garantir la ventilation minuteoetle volume courant souhaité mais
inconvénient principal est I'absence de contrde la pression dans les voies aériennes,

exposant au risque de barotraumatisme [9] (fig16).

vACc Mme X, 60 Kg, 1m60, Poids Idéal Théorique 50 Kg

(PIT =T - 110 chez la femme)
Vt réglé : 7 mL/Kg de PIT = 350 mL

Pcréta moar KW i FR fmin

45‘-“| ' | I l I 25 -
29 ; = : 0

Pmoy wbar DeR Unin VT m

16 l I l | | I ) 354&9
5 . 348

5
FiO= Vo CO-umml a VM Umin

50 | 7.93

£1COz vty & 9% fuite %
25 = . 0

& 3
VAC
w1 /] > S 7 f" |
| W / ¥ /v /
Fio- vi T FR PER

Deti

Figure 16-Capture d'écran d'un ventilateur en modevolumétrique
en bas de I'écran les parametres réglés et de chagodté ceux monitorés

11.5.1.2 Les modes barométriques :

Dans un mode barométrique, le parametre régula gsession d’insufflation dans les voies

aériennes (Pinsp) pendant une durée définie (Tavantage majeur d’'un mode en pression
est de garantir une limite de pression évitantiai@srisque de barotraumatisme, mais
inconvénient principal est I'absence de contrdle volume courant et de la ventilation

minute en cas de changement des propriétés méeaniyusysteme respiratoire (atélectasie,
encombrement bronchique, encrassement de la sonde...)

Contrairement a un mode régulé en volume, le d&vd d’emblée maximal puis décélérant
en mode régulé en pression. Cet aspect présentavantage potentiel des modes

barométriques (fig17) [10].
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[1.5.1.3 L’Aide Inspiratoire(Al) :

L’Al (ou pressure support ventilation PSV des arggaons) est un mode barométrique
présentant un intérét qui fait de lui le mode lespltilisé dans le sevrage de la ventilation
mécanique en réanimation: c’est le seul mode cdiorerel dans lequel le patient impose son

temps inspiratoire (via un trigger expiratoire).réque le deébit (décélérant dans un mode

Figure 17-Capture d'écran d'un ventilateur en modgPression Contrdlée)

barométrique) passe sous un seuil prédéfini (Id deutrigger expiratoire), I'insufflation de

gaz est stoppée, et I'expiration peut débuter. anmode, le patient peut ainsi déterminer
son Vt en fonction des propriétés mécaniques diesys respiratoire (poumon+paroi) et de
son effort. En cas d’apnée, le ventilateur pasdensatiquement dans un mode sécurisé

(Pression contrélée ou volume contrélé en fonctanpréréglage) assurant une ventilation

minimale au patient (fig18).
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Figure 18-Capture d'écran d'un ventilateur en modevS-Al
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Détection des efforts inspiratoires (Trigger) :

Le trigger a pour fonction de détecter les effamtpiratoires du patient afin de synchroniser
'ouverture de la valve inspiratoire avec I'act&inspiratoire du patient. Il existe deux types
de systémes de détection des efforts inspiratoites triggers en pression et les triggers en
deébit. Les deux caractéristiques essentielles rigggets sont leur sensibilité et leur délai de
réponse. Plus un trigger est sensible et plusefabra I'effort minimal détectable. Plus un
trigger est rapide, plus court sera le délai edibut de I'effort inspiratoire et début de
linsufflation. Ce dernier parametre a un impaéistisignificatif sur le travail fourni par le
patient dans les modes assistés. Tous les respgatedernes sont dotés de triggers a la fois

sensibles et rapides (fig19) [8].

Pression
voies Pente de
aériennes pressurisation

g--""

Débit max

(V) Cyclage
nsp.| | |f | Nl _.ocem--""" (trigger expiratoire)
V ‘msp l<‘

0 . -
Vv exp, Temps
Exp.

Figure 19- Cycle de ventilation en aide inspiratoie

[1.5.2 Les modes mixtes :

Les modes mixtes combinent une ventilation rég@gaepression et un objectif réglé de
volume courant. On distingue les modes mixtes tlamrycle au cours desquels I'objectif de
volume est atteint dans chaque cycle et les modetesncycle a cycle dans lesquels la
pression inspiratoire appliquée a chaque cycleevani fonction du volume courant obtenu
lors du cycle précédent.

11.5.2.1 Les modes mixtes dans le cycle :
Ces modes ont divers dénominations en fonctionfalmscants : Volume-Assured Pressure
Supportou VAPS (Bird), VS Al avec volume courant (Vt) nnmim ou VS Al Vt mini

(Taema), Al avec volume assuré ou Al.Vt (Saime).
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Chaque cycle est initié par un effort inspiratdimode assiste) et débute par une assistance en
pression de type aide inspiratoire dont le nivesiuréglé. Cette assistance en pression est
interrompue quand le débit inspiratoire atteint uakeur réglée. Si, a ce moment, le volume
courant cible (réglé) a été atteint, le respirajgsse a I'expiration. Il s’agit donc d’'un cycle
de type aide inspiratoire. Si au contraire, le waducourant cible n’a pas été obtenu lorsque le
débit atteint le débit réglé, le respirateur poitddnsufflation en débit constant au débit réglé
jusqu’a obtenir le volume courant cible réalisaiorsaun cycle mixte régulé initialement en
pression, puis secondairement en débit. Le fonetorent de ces modes est de
compréhension délicate et dépendent beaucoup désyes conjoints de volume courant,

pression d’'aide et débit inspiratoire de considisesont de ce fait tres peu utilisés.

11.5.2.2 Les modes mixtes cycle a cycle :

Les modes mixtes cycle a cycle fonctionnent tousesuméme principe : il s’agit de modes
assistés ou assistés-contrdlés en pression avewiasement de la pression inspiratoire au
volume courant résultant. Le respirateur mesurep@manence le volume courant et le
compare au volume courant cible (réglé). Si le n@icourant délivré est inférieur au volume
cible, la pression inspiratoire du cycle suivantagymentée, a contraredle est diminuée si

le volume courant est supérieur au volume couridteg.cOn peut distinguer les modes mixtes
cycle a cycle avec cyclage sur le temps (Ti fixe), adsipkes a une VAC en pression avec
pression inspiratoire asservie au volume courantceeix avec cyclage sur le débit (Ti
variable) assimilables a une aide inspiratoire gression d’aide asservie au volume courant.
Les premiers sont dénommés volume controlé a régulde pression (Siemens, Maquet),
autoflow (Drager), volume contrélé plus (Puritan Bennettgsgion adaptative (Hamilton),
pression contrélée a volume garanti (General B@ctres seconds correspondent aux modes
dénommés volume support (Siemens) ou volume agbistguet).

L’'aspect des courbes pressions temps et débit testpsuperposable a celui d’'une VAC en
pression ou d’'une aide inspiratoire a ceci préslgyaession inspiratoire est susceptible de
varier d’'un cycle a l'autre. L’avantage principa des modes par rapport a la VAC est qu'il
ne neéecessite pas de régler le deébit inspiratoirguet le débit proto-inspiratoire rapide
caractéristique des cycles en pression permet wideare synchronie patient-ventilateur et
un moindre travail respiratoire qu’'une VAC en vokingéalisée avec un débit inspiratoire trop
faible. Le principal défaut de ces modes est lemnmortement en cas d’augmentation de la

demande ventilatoire. Lorsque survient une augrtientde la demande ventilatoire (levée de
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sédation, fievre, douleur, etc.), le patient augméda fréquence et l'intensité de ses efforts
inspiratoires.

L’augmentation de lintensité des efforts inspiiee se traduit par une augmentation du
volume courant qui va entrainer de faatte diminution du niveau de pression inspiratoire.
Ces modes délivrent donc une assistance inversgmgmrtionnelle aux efforts du patient :
plus forte est la demande ventilatoire plus fadd I'assistance fournie par le respirateur.
Ce comportement est un non-sens physiologique.

Bien que régulés en pression, les principes deeslance (alarmes) de ces modes se
rapprochent de ceux de la VAC en volume. En effieg augmentation de résistance ou une
diminution de compliance se traduiront par une aamgation de pression inspiratoire, d’ou la
nécessité d’'une alarme de pression inspiratoiramed& [8].

[1.5.3 Les modes asservis complexes :
Ce sont des modes de ventilation utilisant une lleode régulation complexe (plusieurs
parametres régulés).

11.5.3.1 Basés sur un signal physiologique :

La NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist) esin mode ventilatoire développé de
facon récente et dont le principe fondamental éatlagter I'assistance délivrée par le
ventilateur a I'activité électromyographique (EM@) diaphragme du patient ventilé, reflet
direct de la commande respiratoire centrale. Aémsmode NAVA, le ventilateur est asservi a
un signal relativement proche de la commande raspie centrale. Ce mode a pour objectif
principal d’améliorer la synchronisation patientahisme en remplacant le trigger inspiratoire
classique qui utilise soit un signal de pressioreulébit des voies par un signal de l'activité
électrigue diaphragmatique obtenu a l'aide d’'unedsooesophagienne. L’assistance du
ventilateur est ainsi proportionnelle a I'activit@phragmatique.

L'utilisation de la NAVA implique en premier lieuel recueil de lactivitt EMG du
diaphragme par une sonde gastrique d’alimentatiipée d’électrodes EMG. Une fois la
sonde en place, ces électrodes (situées en regadiaghragme) vont pouvoir recueillir
l'activitt EMG de ce muscle. Cette activitt EMG estsuite transmise au ventilateur et
permettant le pilotage de ce dernier. Le niveaunige en pression des voies aériennes est
adapté a I'activité EMG du diaphragme (fig20) [10].
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Figure 20-Capture d’écran d’un ventilateur en modeNAVA

11.5.3.2 Basé sur une l'intelligence artificielle :

Ces modes ventilatoires sont basés sur des pretadbrmatiques explicites ECP (Explicit
Computerized Protocol).

11.5.3.2.1 Adaptive Support Ventilation (ASV, Hamilton) :

L’ASV est un mode ventilatoire qui utilise I'Aidedpiratoire et une boucle d'asservissement
élaborée sur les travaux d'Otis, selon lesquels pbaque valeur de ventilation minute, il
existe une combinaison optimale VT x FR nécessimmboins de travail ventilatoire (il est
moins fatiguant de respirer & 500 mL x 15 ¢/minag250 mL x 30 ¢/min). L’ASV a donc
plusieurs objectifs : obtenir les parametres vattdifes qui permettent en théorie le travail
respiratoire le plus faible, limiter I'hnyperinflath dynamique et la PEP intrinseque et rester
dans des limites de sécurité en termes de pressia® volume. Les réglages du respirateur
nécessitent trois données déterminées par le ielmiée poids idéal du patient (déterminé a
partir d’'une formule intégrant la taille et le sgxé pourcentage de ventilation minute
minimale souhaité liée au poids (une ventilatiommade est de 100 mL/kg de poids/min : par
exemple la ventilation a 100 % d’un adulte donpdéds idéal est de 70 kg sera de 7 L/min),
et la limite de pression a ne pas dépasser (predsiGécurité). Le respirateur délivre ensuite
cing cycles tests a des frequences de 10 a 15 etmine pression de 15 cmH20 au-dessus du
niveau de PEP réglé. Il mesure ensuite la commialynamique, la fréquence respiratoire, le
volume courant, et la constante de temps expimt@ies lors, le programme du respirateur
génere un niveau de pression pour induire le volwmarant cible, sans distension, ni
respiration superficielle.
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Le respirateur détermine un cadre de sécurité Eapel le point formé par la combinaison
fréquence-volume courant peut se déplacer. Les tatitags se font cycle a cycle.
Simultanément, le niveau de pression est adaptggher de 2 cmH20, pour progressivement
générer le VT cible. Quand le malade n’a pas didétirespiratoire, les cycles sont délivrés
en pression contrélée. Des que le respirateur wéteceffort inspiratoire, le cycle est délivré
en Al.

11.5.3.2.2 NEOGANESH SMARTCARE) :

Cette modalité de ventilation n’est pas un nouveade puisqu’il s’agit d’'une ventilation qui
utilise le mode de l'aide inspiratoire. Mais gréacéutilisation de l'intelligence artificielle, la
boucle fermée utilisée par ce ventilateur introduitdegré supplémentaire de complexité. En
effet, ce systeme permet de reproduire la démadthelinicien pour adapter le niveau
d’assistance ventilatoire en fonction du profilpiegtoire du patient et pour appliquer une
stratégie de sevrage de la ventilation mécaniqueebaur les recommandations de la
littérature[8].

NéoGanesh a été le nom utilisé lors des descriptitiales et SmartCaest le nom qui a été
donné au systeme lorsque celui-ci a été intégré\entilateur commercial.

Le fonctionnement de NéoGanesh/SmartCare repossogiprincipes fondamentaux:

— le maintien du patient dans une zone de conéspiratoire en adaptant le niveau d’aide
inspiratoire;

— la décroissance progressive du niveau d’'aideratsire en cas de stabilité ;

— la réalisation automatisée des tests de sevrageuwn niveau d’aide inspiratoire minimum
suivis d’un message a I'écran si ces tests soritifsos

L’algorithme utilisé par le systeme automatisé @mtiVation et de sevrage repose sur la
fréequence respiratoire, le volume courant et le @&R@iré du patient obtenus a partir du
monitoring du ventilateur et moyennés le plus satveendant 2 min et, en cas de
modification du niveau d’aide inspiratoire, pendamhin (pour permettre une stabilisation du
profil respiratoire avec le nouveau niveau d’assiseé ventilatoire).

En fonction de ces données moyennées, un diagnestidatoire est établi et, en fonction de
ce dernier, le niveau d’aide inspiratoire est adtguement ajusté (augmenté, diminué ou
maintenu stable) pour tenter de maintenir le patems une zone de confort ventilatoire
prédéfinie. Parallelement, lorsque le patient &dils, le systéme implémente un protocole de
décroissance automatisée et progressive du nive#aide inspiratoire, ainsi que des tests de
sevrage automatisés lorsque le niveau d’aide iasmie du patient est suffisamment bas
(fig21).
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Figure 21- Principes de fonctionnement de NéoGane&martCare

II.6. Le sevrage ventilatoire :

Le sevrage de la ventilation mécanique se défioihroe la séparation du respirateur au
patient. Elle comporte classiquement trois étapes :

- Le pré-requis a I'épreuve de ventilation sponéaf)és).

- L'épreuve de VS.

- La période de 48 h au terme de laquelle le seveayconsidéré comme réussi ou non.

Le sevrage de la ventilation s’accompagne habéoadht de I'extubation qui consiste a
séparer le patient de la sonde d’intubation. Eetgfif faut distinguer I'extubation du sevrage,
car par exemple un patient peut étre extubé etssiéee au décours de son extubation une

assistance ventilatoire de plusieurs jours ersatili de la ventilation non invasive (VNI) [9].

1.7 Conclusion:

La ventilation artificielle proposée de nos jouss ks respirateurs a bénéficié d’une avancée
remarquable en matiére de confort et de synchquoue le patient.

Si la maitrise compléte des modes de base restpartable, le recours aux autres modes dit
complexes peut étre utile dans certaines situations

Le prochain chapitre portera sur la présentationrekpirateur de type iTernlS BASE
(HEYER) qui est un ventilateur mécanique commanalé rpicroprocesseur qui integre les

méthodes les plus avancées pour une assistandatodmt
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CHAPITRE Il Le respiratelerréanimatio-présentation de I'iTernlS BAS

[11.1. Introduction :

L'iTernlS BASE (HEYER)est un ventilateur mécanique commandé par micregssur qu
integre les méthodes les plus avancées pour urstaaes ventilatoire. Le circuit électroniq
exploite deux vannes proportionnelles qui fourmsske débit nécessaire de gaz p

satisfairda configuration choisi

Il est concu pour étre utili dans les hopitaux et centres de soins en particdée: les
services de soins intensif@ye( tous les types de patientsd(lte, pédiatrique et néonats
nécessitant une assistance ventilatinvasive et non invasive, pour une période coutt
longue, permettant un suivi des principaux paragséetentilatoires. L'équipement fournit ¢

soins pour les patients capables ou incapablesetele leurs propres efforts respirato

Dans ce chapi¢ nous ferons unprésentation généraldu ventilateu, ces composants

principaux,son mode de fonctionnement et certains d modes ventilatoire
l11.2 Vue d’ensemble du ventilateu :

Sur L'iTernlS BASE (fig22, les éléments pneumatiques et élecjoes ou se font |
mélange et I'administrain des gazes aux patients e¢interface utilisateur constituent |

méme élément c’est l'unité patie

M
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Figure 22- iTernlS BASE
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[11.2.1 L'unité patient :

L’'unité patient est montée sur un chariot mobilermpse déplacer et pivoter suivant le c6té du

lit ou se trouvera le respirateur.
L’alimentation électrique et la batterie de secagsrouvent dans l'unité patient.

Toutes les connexions se trouvent dans l'uniteepiatLe cordon d'alimentation est branché
sur secteur et les tuyaux de gaz sont branchabnaddhtation murale, aux bouteilles de gaz ou

au compresseur.

[11.2.1.1 L’interface utilisateur :

Sur une vue de face, on distingue les élémentsausts\(fig23) :

(2

Ecran

i g lt”

Touches fixes

E

L]

1
b Indicateur
d'alarmes visuel

]

. Bouton rotatif

- R

©

L
Figure 23- Vue de face iTernlS BASE

i

Indicateurs de
source d'énergie

[
B
©

Le ventilateur dispose d'un écran tactile 12 pougesaffiche en permanence la surveillance
des paramétres de ventilation, et les différenbesbes qui peuvent étre sélectionnées selon la
préférence de I'utilisateur.

L'écran est sectionné afin de faciliter l'interptietn de l'information présentée.

Les caractéristiques de ces champs sont les ssivant

a) Ajustements de contréle :

La partie inférieure de I'écran affiche les paragstle ventilation intervenant dans le mode
ventilatoire (fig24). Ces valeurs peuvent étre t@es par |'utilisateur. Quand I'un ou l'autre
mode de fonctionnement est sélectionné, la quaetita nature de ces parameétres peuvent

varier.
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Figure 24- Capture d’écran de I'iTernlS BASE

b) Surveillance des données (Monitorage):

Sur la partie supérieure de I'écran se trouvenwvédsurs des parameétres surveillés par le
ventilateur. Sur la gauche de cette zone, uneddtigindique la catégorie du patient, le mode
de ventilation et, si possible de programmer latilaion de secours, le mode configuré

comme une sauvegarde. Cette zone comprend égalknuate et I'heure courante (fig24).

[11.2.1.2 Le bloc inferieur :

Sur cette partie (fig25) du ventilateur, on trole® connections pour :
-L’appareil expiratoire);

-Les tuyaux du pneumotachographe pour la valveratqiie?) ;

-Le tuyau de nébulisation;

-Vers patient du circuit patiest

Figure 25- Bloc inférieur du ventilateur
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Dans cette partie du respirateur, on trouve aasllule d’oxygeng).

Le capteur d’oxygéne :

Il se trouve dans une position qui permet la dérades mélanges gazeux avant d'atteindre
I'orifice de sortie vers le patient. Ceci lui petrde suivre la concentration en oxygene dans le
gaz a l'endroit ou il quitte le ventilateur. Il eptotégé par un capuchon cylindrique et

connecter par une prise (Jack).

[11.2.1.3 Le panneau arriere:

Dans cette partie (fig26), on trouve les ouvertutesntrée pour le raccordement du gaz,
'entrée de la source d’alimentation électrique,vimntilateur pour le refroidissement des
composants électroniques de I'appareil et uneesattilio pour les alarmes.

i
: i
Ventilateur _____‘_o &

: = = : sortie audio
&€
I® | !é! | = $232

Switch entrée d'air

pour la source == cnirée 02
d'alimentation
électrique avec la

boite a fusibles L

Entrée (filtre AC) ?

1if &

s e
7

Figure 26- Panneau arriére du ventilateur

[11.2 .2 Le circuit patient :

Le circuit patient est un systeme de tuyaux quigpartent le gaz entre le ventilateur et le
patient. Cette définition comprend tous les acdess@ttachés aux tuyaux (humidificateur,
pieges a eau, nébuliseurs, vannes, connecteuifgy27).

Chaque catégorie de patient utilise un circuitgratde taille différente. Les diametres des
tuyaux sont de 22 mm pour les ADL, 15 mm pour [EDPet 10 mm pour NEO-INF. Par
conséguent, les connecteurs et accessoires devéaiele ces mémes mesures.
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Figure 27- Diagramme d’un ventilateur assemblé a ugircuit patient complet

[11.2.2.1 Le segment inspiratoire :

Le segment comprend les éléments inspiratoire dwitipatient entre 'ouverture de sortie
pour le patient et la piece en Y connexion. Duirasgur au patient, ces éléments sont :

- Un court segment de tuyau, si I'numidificateutifaest utilisé. Dans le cas contraire, un
segment du tuyau jusqu'au pieége d'eau

- Un Chauffe Actif / humidificateur

- Un Segment de tuyau jusqu'au piege a eau (snithficateur actif est utilisé)

- Un piege a eau.

- Un segment de tuyau jusqu'au nébuliseur (si ogtien existe)

- Un nébuliseur

[11.2.2.2 Le segment expiratoire :

Le segment expiratoire relie la piéce en Y a l'eride expiratoire. Les éléments de ce
segment, a partir de la piece en Y jusqu’au leilagatr, sont les suivants:

- Un segment de tuyau jusqu'au piege d'eau

- Un piége a eau

- La section de tuyau a I'ensemble expiratoire

- Un appareil expiratoire.

111.2.2.3 La piéce-Y :
La piece en Y est une unité unique qui relie legments inspiratoires et expiratoires du
patient et fournit leur connexion au patient. leérmbédiaire de la sonde trachéale est reliée a

l'ouverture de 15 mm de la piece femelle.
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[11.2.2.4 L’ensemble expiratoire :
L'ensemble expiratoire (fig28) intégre dans sonpsole pneumotachographe expiratoire

distale (capteur de débit) et la valve expiratoire.

g _}f
! =

-

o

Figure 28- L’ensemble expiratoire

[11.3 Fonctionnement de I'iTernlS BASE :

[11.3.1 Le circuit pneumatique :

Le circuit pneumatique (fig29) se compose de :

Entrée d’oxygéneu), entrée d’air(2), filtre (3), capteurs haute pressign régulation de
pressiors) , valves proportionnelles solénoidgscapteurs de débitg,capteur d’O2s),valve

de sécurit@), valve de libération d’'inhalation(anti suffocatjam,nébuliseura1), sortie vers
patienti2), capteurs basse pressmep appareil d expiration( valve et pneumotachographe

d’expirationi4), valve de cyclages), valve proportionnelle solénoide (PEEdS).
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Figure 29- Circuit pneumatique du ventilateur
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I11.3.2 Fonctionnement de base :

L'iTernlS BASE dispose d'un systéme de commande iéroprocesseur qui assure la
coordination des taches résultantes de la prograimmde I'équipement. Toutes les actions
effectuées par le ventilateur sont controlées paysteme.

Le débit de gaz est administré au patient par digstibuteurs proportionnels, I'un pour l'air
et l'autre pour l'oxygéne. Les vannes fonctionngntultanément, fournissant le niveau
d’oxygénation adéquat.

La valve expiratoire est régie par le fonctionnetmndeux valves qui sont connectées l'une
a l'autre. L'une d’elles avec des fonctions on/giii contréle son ouverture ou sa fermeture,
ce qui détermine respectivement le début ou laléida phase inspiratoire'autre valve est
proportionnelle et régule le niveau de PEEP, logstpla est configuré.

Le microprocesseur est alimenté avec des signauetder provenant du systéme de capteurs
du ventilateur. Cela permet au programme de carteéll d'ajuster le programme configuré
du ventilateur.

La pression d’air est mesurée avec un transducgdiéra un capteur a I'extrémité du circuit
patient (ensemble expiratoire). Le signal proverdmice transducteur est également utilisé
pour le déclanchement des inspirations, lors dgiVation de détection de pression.

La pression proximale est mesurée avec un transgiuatl’extrémité de la sortie vers patient.
La tache la plus importante de cet élément esbidr@le de la pression lors de la ventilation
en mode pression contrdlée ou PSV.

Les informations du débit sont obtenues par deux apteurs de pression différentiels
connectés au pneumotachographe interne de sbitBepaeumotachographe expiratoire. Le
pneumotachographe interne (type de maillage Silaajnpermet de controler le flux et le
volume entrainé par le ventilateur lors de la phasgiratoire. Les flux expirés sont mesurés
a travers le pneumotachographe expiratoire (enseaxpiratoire).

L'équipement posséde un systeme de valves quiifaurrcanal de communication entre les
transducteurs de pression et la pression ambi@sta.remettra a zéro les transducteurs.
Simultanément, le débit d'air est entrainé poumg@uides lignes du pneumotachographe

expiratoire et éviter les depots et I'humidité’etad dans I'élément de mesure.
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I11.3.3 Les mécanismes de sécurité :
L'iTernlS BASE dispose d'un systéme de sécurité gt qui comprend le systéme
d’exploitation qui contrble le microprocesseur etveds composants qui agissent
indépendamment.

a) Le Watchdog :
C’est le systéme qui surveille le fonctionnementiulauit électronique.
Quand il détecte une anomalie dans la fonction efutiateur, il permet de la suspendre et
activer le mode ventilation d’'urgence.
Le Watchdog peut activer la ventilation d'urgenaasddeux situations différentes :
- Aprés 30 s écoulé : de tourner sur le ventilateans sélectionner une catégorie de patients
sur le premier écran de I'étalonnage initial.
- Lorsque le microprocesseur perd le contréle deétpuence qui régule le programme de

ventilation.

b) La ventilation d’'urgence :
La ventilation d’'urgence est un mécanisme qui esivée dans des conditions d'extréme
nécessité pour assurer une ventilation temporaiggadient jusqu'a ce que des mesures soient
prises. La ventilation d’'urgence n’est pas un mesldilatoire valide .
Il délivre des respirations similaires a ceux detdassion contrdlée (PCV). Au cours de cet
événement, seulement la pression de pic et la FRtssurveillées.

c) Lavalve de sécurité :
Située juste en avant de l'orifice de sortie peyrdtientElle s’ouvre lorsque la pression dans
le circuit patient atteint une valeur de 120 + 5 E20. Le mélange gazeux passe dans un
collecteur interne et sera évacué vers l'extérieur.

d) La valve inspiratoire (anti-suffocation) :
Cette valve permet au patient d’inspirer l'air depiéce quand I'appareil est sous tension, ou
le ventilateur n’est pas opérationnel.

e) Manque de pression d'air comprimé:
L’air comprimé est utilisé comme contrble de gangdde circuit patient. Quand il est
mangquant, I'oxygéne peut le remplacer. De plusdoe I'appareil détecte le manque d’air
elle passe automatiqguement a une concentrationad®0%.

f) Manque de pression d’oxygene :
Dans ce cas, l'air prend la place de l'oxygéndge®trespirations sont livrées avec une

concentration @de 21%.
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g) Auto remise a zéro :
Chaque 10 min, ou quand l'opérateur l'active, tdes capteurs de pressions sont
automatiqguement remis a zéro. Ce redémarrage desds évite les erreurs de décalage des

pressions mesurées.

h) Le circuit purge :
Pour éviter l'obstruction et les fuites d’humiditins les capteurs de pression, l'air est injecté

par le circuit patient, en méme temps que la re@séro des capteurs de pressions.

l1l.4 Les modes ventilatoires sur I'i Ternis BASE :
L’i Ternis BASE posséde plusieurs modes ventila®iconventionnelles et mixtes mais dans

cette partie on citera certains qui seraient isgaet de montrer.

[11.4.1 CPAP -Continuous Positive Airway Pressure :

C’est un mode spontané ou le patient respire darsystéme continu avec pression positive.
Il n'y a pas impulsions mécaniques avec une pregsisitive, mais l'inspiration du patient
rend le ventilateur générateur d'un flux proportieha la demande afin de maintenir le
niveau de pression positive continue. Quelconqtmrtedlu patient d’ouvrir les vannes qui
fournissent le débit est régulé par le contrbléadsensibilité inspiratoire.

Le ventilateur maintient une commande pneumatiquieeade la pression positive continue
sous l'action d'une valve proportionnelle sur lammbene de la valve expiratoire.

Pendant la ventilation, la cartographie de la poesdes voies aériennes pendant l'inspiration
montre une |égere baisse par rapport au niveaéfdeence de la pression positive continue
(CPAP) et au cours de expiration, soit une augntiientale cette pression, qui est une forme
de la courbe inverse de celle observée lors dgsratens a la pression contrblée, voire
soutien en pression.

Lorsque le ventilateur ne détecte pas d’effortpinasoires valides, il assume une apnée.

[11.4.2 SIMV (VCV) + PSV-Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation:

C’est un mode qui fournit un volume contrdlé poes tespirations obligatoires. Ce volume
peut étre réglé et livré par l'utilisateur avec tméguence et un temps inspiratoire défini et

fixe.
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Au cours de la respiration spontanée, le patiespire avec une ventilation en pression
soutenue (PSV).

Il est possible de régler la vitesse et le temppiratoire pour les respirations imposées par le
ventilateur.

Le temps expiratoire résultant (des respirationkgatoires) a une période au cours de
laguelle le patient peut commencer une inspirasjpontanée avec les mémes caractéristiques
et les considérations pour le mode PSV. Ce détap@s$é pour la premiére a 3/4 temps

expiratoire total. Le 1/4 restant est utilisé psymchroniser l'inspiration du patient (fig30).
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Figure 30- Capture d’écran sur mode SIMV(VCV) + PSV

[11.4.3 SIMV (PCV) + PSV- Synchronized Intermittent Mandatory:

Ce mode est une autre variantdal¥entilation synchronisée obligatoire intermitien

Le principe de fonctionnement est similaire a SIMXCV) + PSV avec la différence que les
respirations obligatoires sont donc fournies avez pression controlée.

La synchronisation des cycles spontanés et oblrgatest réalisée de la méme maniere que
celle décrite avant. Le temps inspiratoire et lextaéglementé contrdlent la respiration

obligatoire, qui dans ce cas est de type PCV (Jig31
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Figure 31-Capture d’écran mode SIMV(PCV) + PSV

l1.4.4 MMV with PSV -Mandatory Minute Ventilation with Pressure Supported
Ventilation:

C’est un mode de fonctionnement qui délivre dedesyspontanés avec une pression de
soutien et la régulation d'un volume minute cildafggurable.

La ventilation commence avec une valeur de pressappui initiale (configurable), et si le
volume cible de minutes n’est pas atteint, le Vetgtiur ajuste la valeur PSV, insufflation
apres insufflation, jusqu’a atteindre la cible @émtdation nécessaire. Les variations PSV sont
progressives, et ne représentent pas des changebrasgues entre respirations consécutives
(ne dépassant pas 2 cm H20 entre respiration).

Parce que c’est un mode spontané, la fréquencesgpéation et I'ampleur du patient qui la
demande peut varier de maniere continue. Bien datda volume minute exigé par le patient
accompagne ces variations, et le ventilateur estiraellement a la poursuite de I'objectif
prévu. Par conséquent, les différences récurrgmesent étre veérifiées entre I'ensemble

volume minutes et le volume surveillé sans causatysfonctionnement (fig32).
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Figure 32-Capture d’écran mode MMV+ PSV

[11.4.5 NIV — Noninvasive Ventilation :

C’est un mode en pression controdge combine des caractéristiques de PCV et PSV.

La respiration spontanée avec soutien en pressgin aatorisée,avec les mémes
caractéristiquesque ceux fournis en mode PSW¥n outre, le ventilateur permet la
configuration d'une fréquence respiratoire poumEssune ventilation minimale, dont les
caractéristiques sont identiques aux insufflat@vec une pression d'appui, avec la différence
gu'ils ne sont pas déclenchés par le patient (€r)jggnais par le temps.

Le ventilateur fonctionne avec compensation deefulampleur de la compensation de fuite
dépend de la catégorie du patigdtest I'un des mécanismes qui assurent la staliétéa
pression régulée, la stabilisation de la senstbilie déclenchement automatique évitant le
déclenchement automatique, et le controle de latspmisation respiratoire.

La fin de linspiration comporte deux criteres désenen ceuvre. La premiere traite
configuration de détection expiratoil®i ce critere n’est pas rempli la respiration plauit
pendant un temps inspiratoire maximal prédéterminé.

La lecture du volume courant expiré par le patestt une estimation dans le calcul pour

prendre en compte la fuite (fig33).
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Figure 33- Capture d’écran en mode NIV

l1l.4 Les alarmes :
Toutes les alarmes qui font partie du systeme reda du respirateur ont un signal visuel

(fig34), sonore et un avertissement affiché a #édndiquant le message d’erreur.

Alarm
Signals

Vent
Inop

High

Med
Low

Figure34-Apparence de la zone des signaux lumineux.

Le systeme d’alarmes est organisé suivant leuwif@s$ en trois groupes : haute priorite,
moyenne priorité et basse priorité.

Les priorités d’'une alarme sont données par lesasixy que le ventilateur utilise pour
indiquer (voir tableau 1&2).

Dans le cas ou deux alarmes se déclenchent siréoitant, le ventilateur indiquera celle

ayant la plus haute priorité.
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Certaines alarmes ont des limites qui peuvent ddfmies par l'utilisateur par exemple, la
pression maximale, la valeur du volume et volumeutd. D’autres alarmes ne peuvent pas
étre configurées et ont été prédéfinies par leidabt par exemple le niveau de batterie,

manque d'approvisionnement des gazes, déconnactida circuit patient...

Lorsqu’une alarme se déclenche, on peut accédermessage d’aide en appuyant sur une
touche a I'écran. Le message répertorie les cqosssbles et dans certains cas comprend une

recommandation de mesure corrective.

Tous les événements d’alarmes qui se produisems a@joe le ventilateur est en mode
fonctionnement sont stockés dans la mémoire dedahime et seront disponibles a tout

moment.

Priorité |couleur | fréquence de clignotement

Haute Rouge Rapide

Moyenne| Jaune lente

Basse Jaune Stable (pas de clignotement)

Tableau 1-signaux visuelles

Priorité Impulsions de son
Haute 10 (2*5)
Moyenne 3

Basse 1

Tableau 2- signaux sonores

l11.5. Conclusion :
L’ i Ternis BASE constitue la nouvelle génératia@sd/entilateurs en réanimation.

Grace a son systeme pneumatique et ses valvesrfioopelles I'i Ternis BASE propose des
fonctions qui font de lui un véritable outil d’expations fonctionnelles respiratoires et

d’investigation clinique.
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Conclusion générale

Il est évident que l'interdépendance entre la nmadeet I'électronique est vitale pour I'étre
humain, ce qui a engendré 1'émergence d'un nomfmentournable d'appareillages
meédicaux. Le développement de la ventilation aréfie incite a enrichir encore plus les
techniques liées a son développement afin de rsbauson exploitation. Les données
physiologiques et informatiques ont été mieux détggs grace a la réalisation pratique des

systemes au profit du médecin pour mieux traitemsalades.

Ce travail nous a permis d’approfondir nos conraaisss sur la ventilation artificielle et les
différents modes ventilatoires, le fonctionnemess dentilateurs et I'application médicale de

ces derniers.

Ce travail de fin d’études s’inscrit dans le eadiune étude pratique d’un équipement utilisé
en soins intensifs, dédiées aux étudiants de leehae master ainsi que les filieres traitant

des matiéres connexes a I'électronique biomédicale.
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