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PRATIQUE

Le sevrage de la

ventilation mécanique:
critères, méthodes,

kinésithérapie
D. Delplanque, Kinésithérapeute, certifié en kinésithérapie respiratoire
26, Avenue de la République, F-78500 Sartrouville

RÉSUMÉ

Le sevrage de la ventilation mécanique est une

période délicate qui nécessite une stabilité de

l'état clinique et la correction des facteurs

déclenchants de l'insuffisance respiratoire aiguë.

Un prérequis attestant l'équilibre entre la demande

ventilatoire et les possibilités respiratoires du

malade est indispensable par l'analyse des critères

permettant d'analyser la fonction ventilatoire

et son évolution au cours du sevrage. Plusieurs

méthodes de ventilation mécanique partielle sont

disponibles. Aucune n'a encore fait l'unanimité.

La mise en ventilation spontanée sur pièce en T

reste une modalité de choix. L'aide inspiratoire

constitue un progrès pour les patients présentant

des difficultés de sevrage de la ventilation mécanique.

La place de la kinésithérapie, bien que non

définie actuellement, est importante lors du

sevrage. Bien évidemment, désencombrement

bronchique et exercices de ventilation dirigée

contribuent à améliorer le sevrage mais il doit

aussi participer au choix du mode ventilatoire de

sevrage, le mettre en route et en assurer le bon

déroulement. Le recueil d'informations permettant

d'étayer la progression du sevrage constitue

là aussi un rôle essentiel du kinésithérapeute. Enfin,

ce dernier participe à la décision d'extubation

et au choix des moyens éventuellement à mettre

en place après l'extubation.

INTRODUCTION

Le sevrage de la ventilation mécanique correspond

à la période qui suit la phase aiguë et qui

amène progressivement le patienté l'autonomie

respiratoire. L'ablation de la prothèse endo-

trachéale et la suppression de l'assistance

ventilatoire sont les dernières étapes mais le sevrage

n'est réussit que si le patient reste définitivement

en respiration spontanée sans rechute

immédiate. Peuvent être considérés comme sevrés

les patients qui ont retrouvé une respiration

spontanée efficace et qui ne nécessitent ni

recours à une prothèse mécanique, ni utilisation de

procédés mécaniques d'assistance ventilatoire.

Afin d'éviter ou de réduire les risques de

complications inhérents à la ventilation mécanique, le

sevrage doit répondre à plusieurs impératifs que

sont précocité et rapidité mais aussi sécurité et

adaptation aux possibilités du patient.

Malgré de nombreuses études cliniques, la

difficulté du sevrage est extrêmement variable selon

la durée de la ventilation mécanique, la pathologie

sous-jacente du patient, le motif d'admission

en réanimation, la compréhension et la coopération

du malade.

Les méthodes disponibles vont du simple

débranchement à l'utilisation de modes ventila-

toires très sophistiqués. De même, les critères

prédictifs de sevrabilité, de surveillance et

d'extubation sont nombreux mais aucun ne fait
l'unanimité. Seul un monitorage très précis, notamment

de la fatigue diaphragmatique, est susceptible

de donner des indications précises quant à

la conduite du sevrage.

CONDITIONS GÉNÉRALES

DU SEVRAGE: PRÉREQUIS

L'obtention d'une stabilité de l'état clinique et la

correction des facteurs déclenchants l'insuffisance

respiratoire aiguë sont deux conditions qui

préludent à la décision du sevrage.

Néanmoins le passage en ventilation spontanée

n'est possible que s'il existe une adéquation

entre la demande ventilatoire et les possibilités

respiratoires du patient. Toute charge de travail

supérieure aux capacités de la pompe ventilatoire

induit une fatigue musculaire qui dérègle

les centres respiratoires et amène à l'échec du

sevrage.

ÉTUDE DU SEVRAGE

La demande ventilatoire: Elle est représentée

par les besoins ventilatoires et la charge de travail

respiratoire que le patient doit assurer.

Les besoins ventilatoires sont reflétés par la

ventilation minute qui peut être augmentée par

l'augmentation de la VC02 (alimentation, fièvre,

agitation, sepsis), l'augmentation de l'espace

mort (aiguë ou chronique) et l'augmentation de la

commande ventilatoire (acidose métabolique,

anxiété, douleur).

La charge de travail respiratoire représente

l'énergie consommée par litre de ventilation et

dépend du travail respiratoire nécessaire pour

amener l'air aux alvéoles, donc de l'efficacité du

système thoraco-pulmonaire.

Toute augmentation des résistances à l'écoulement

gazeux ou toute diminution de la compliance

thoraco-pulmonaire entraîne une surcharge de

travail respiratoire. Celle-ci peut donc être

représentée par:

- L'obstruction bronchique: les bronchopneumo-

pathies chroniques obstructives, l'asthme, les

sécrétions trachéobronchiques abondantes, le

diamètre de la canule trachéale, la longueur

des circuits du ventilateur augmentent les

résistances trachéobronchiques et donc le

travail respiratoire.

- L'hyperinflation pulmonaire: la distension

pulmonaire, observée dans l'emphysème souvent

associée à une pression positive intrinsèque,

modifie les conditions mécaniques de

l'appareil thoracopulmonaire et augmente ainsi le

travail respiratoire nécessaire.

- L'altération de la compliance pulmonaire totale:

due soit à une atteinte de la compliance

pulmonaire isolée (Pneumopathie, œdème

aigu du poumon,...), soit à une atteinte de la

compliance thoracique (épanchement pleural

liquidien ou gazeux, atteinte restrictive,...),

elle majore là aussi le travail respiratoire.

- L'altération des échanges gazeux: le travail

respiratoire est augmenté lors d'hypoxie que

ce soit par anomalies de l'échangeur pulmonaire

ou par baisse du transport d'oxygène

(chute du débit cardiaque, anémie).
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- L'origine centrale: l'augmentation de la VC02,

la fièvre, le stress augmentent le travail

respiratoire par stimulation excessive des centres

respiratoires.

Les possibilités respiratoires du patient sont

conditionnées par la commande centrale et les

muscles respiratoires.

La commande centrale peut être perturbée par:

- Des anomalies de la régulation par des lésions

neurologiques entraînant dans la majorité des

cas une hyperstimulation (pression d'occlusion

(P001) élevée).

- Des anomalies de la commande nerveuse par

atteinte phrénique (organique ou fonctionnelle).

L'incidence des neuropathies périphériques

chez les patients ayant une ventilation

mécanique prolongée est élevée.

- Un niveau de conscience ne permettant pas

une ventilation spontanée efficace.

- Des facteurs extrinsèques représentés par les

sédatifs, la fièvre, le stress, l'alcalose respiratoire.

- Le non respect des valeurs gazométriques de

base chez les insuffisants respiratoires

chroniques.

La capacité musculaire respiratoire s'évalue en

terme de force et d'endurance des muscles

respiratoires et notamment du diaphragme. Plusieurs

éléments interviennent:

- Les atteintes neuromusculaires directes telles

qu'une curarisation prolongée ou une Polyneuropathie

périphérique sont des causes d'échec

du sevrage et devront donc être systématiquement

recherchées.

- L'état nutritionnel et trophique. La dénutrition

est fréquente chez les malades de réanimation

liée à l'état d'hypercatabolisme et à des

apports souvent limités et insuffisants. Elle

entraîne une forte diminution des capacités

contractiles musculaires du diaphragme et des

autres muscles respiratoires, une diminution

de la réponse ventilatoire à l'hypoxie et à

l'hypercapnie. Ces modifications sont réversibles

après renutrition, mais il est indispensable

de tenir compte de l'état trophique du

diaphragme pendant le sevrage pour éviter

une vulnérabilité accrue à la fatigue musculaire

respiratoire.

- Les conditions mécaniques défavorables chez

l'insuffisant respiratoire chronique, liées à

la distension thoracique (aplatissement et

élongation des coupoles diaphragmatiques)

réduisent considérablement l'efficacité des

muscles respiratoires.

- Les désordres métaboliques peuvent aussi

être une conditions d'échec au sevrage. L'aci-

dose métabolique, l'hypercapnie et l'hypoxie

diminuent la force de contraction musculaire.

L'alcalose métabolique modifie la courbe de

dissociation de l'hémoglobine et diminue la

libération d'oxygène. L'hypophosphorémie et

l'hypomagnésémie, anomalies fréquentes en

réanimation, diminuent la performance des

muscles respiratoires. L'hypokaliémie et

l'hypocalcémie peuvent aussi altérer la contrac-

tilité musculaire diaphragmatique.

- La force et l'endurance des muscles respira¬

toires et notamment du diaphragme peuvent

être très diminuées par absence d'utilisation

lors de la ventilation mécanique; Certaines

drogues comme l'aminophylline, peuvent
améliorer la force et l'endurance du muscle

diaphragmatique.

Une question reste néanmoins posée. Faut-il

mettre les muscles respiratoires au repos, au

risque de les voir s'amyotrophier, ou bien faut-il

leur permettre d'assurer un minimum de travail

au risque de ne pas leur accorder le repos nécessaire?

CRITÈRES PRÉDICTIFS DU SEVRAGE

(Tableau 1)

L'étude du sevrage a permis de déterminer des

critères permettant d'évaluer la fonction ventilatoire

et son évolution au cours du sevrage. Les

critères prédictifs du succès du sevrage explorent

donc la mécanique respiratoire active et

passive, la fatigabilité musculaire, le contrôle de

la respiration, la fonction d'échangeur du poumon

et la performance cardio-vasculaire. L'évolution

de ces critères pendant toute la période

du sevrage permet de décider une éventuelle

extubation sans oublier l'état clinique du patient

et la gazométrie artérielle.

Ces différents critères apprécient:

- La mécanique respiratoire: La capacité

vitale est mesurée en position demi-assise et

doit être supérieure à 10-15 ml/kg et au

moins supérieure au litre. La fréquence

respiratoire, mesurée par observation ne doit pas

dépasser 30 c/min. Le VEMS n'est pas

utilisable avec fiabilité chez le malade intubé ou

trachéotomisé. Les mesures de la CRF et de la

compliance statique ne sont guère applicables

en routine au lit du patient.

- La force musculaire respiratoire: La

mesure de la pression inspiratoire maximale (PI

max) teste la force musculaire inspiratoire et

elle est facilement réalisable au lit du malade.

Le seuil de -20 à -30 cm H20 de force

inspiratoire est considérée comme efficace.

- La demande ventilatoire: Elle est évaluée

par la mesure de la ventilation minute de

repos (VE), à l'aide d'un spiromètre. Elle doit

rester inférieure à 10 l/min (pour une PaC02

égale à 40 mmHg). Une valeur supérieure

traduit une augmentation des besoins ventila-

toires.

- La réserve ventilatoire: Elle est évaluée par

la mesure de la ventilation maximale minute.

Le patient devant être capable de doubler sa

ventilation minute de repos à l'effort.

- L'échangeur pulmonaire: Il existe de

nombreux critères concernant le gradient alvéolo-

artériel, la fraction de shunt, l'effet espace

mort,... En pratique, on cherche à obtenir une

saturation de 90 à 94%, une Pa02 supérieure

à 60 mmHg à Fi02 0,4 et PaC02 40 mmHg.

- La performance cardio-vasculaire: Les

variations de fréquence cardiaque et de pression

moyenne durant l'épreuve de sevrage

auraient une valeur prédictive. Le monitorage

de la pression veineuse en 02 permet d'apprécier

l'oxygénation tissulaire.

CRITÈRES CONCERNANT PARAMÈTRES MESURÉS

MÉCANIQUE RESPIRATOIRE

CVs= 10-15 ml/kg

CV & 1 litre

Fr < 30 c/min

FORCE MUSCULAIRE RESPIRATOIRE PI max > -20 à -30 cm H20

DEMANDE VENTILATOIRE VE < 10 l/min

RÉSERVE VENTILATOIRE VE max 3= 2 x VE

ECHANGEUR PULMONAIRE

Sat > 90%

Pa02 > 60 mmHg pour une Fi02 0,4

et une PaC02 40 mm Hg

PERFORMANCE CARDIO-VASCULAIRE Fréquence cardiaque / Pression artérielle

Tableau 1: Critères prédictifs du sevrage.
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Les critères proposés sont donc nombreux. L'analyse

de la littérature ne permet pas de déterminer

le paramètre idéal. De ce fait, l'importance

prédictive des différents paramètres est fortement

différente selon les auteurs. En fait, de ces

études, il ressort que des critères simples comme

fréquence, volume courant, force inspiratoire,

ventilation minute de repos et à l'effort ainsi que
le rapport fréquence respiratoire sur volume

courant sont les meilleurs critères prédictifs du

sevrage, compte tenu aussi de leur rapport

fiabilité/simplicité optimal.

D'autres paramètres plus spécifiques, concernant

essentiellement les insuffisants respiratoires

chroniques ont été décrits:

- La pression d'occlusion (PO01) qui permet

d'évaluer l'intensité de la commande ventila-

toire. C'est la courbe de tendance, plus qu'une

valeur isolée qui est intéressante.

- La pression transdiaphragmatique (Pdi) qui

évalue la force générée par le diaphragme.

Notons toutefois que pour cette mesure c'est

le rapport Pdi/Pdi max qui permet de détecter

une fatigue diaphragmatique avant l'apparition

des signes cliniques.

Enfin, n'oublions pas que c'est essentiellement

l'appréciation clinique et l'expérience qui restent

encore les éléments de base dans le sevrage de

la ventilation mécanique.

MÉTHODES DE SEVRAGE

Différentes méthodes ont été proposées pour

faciliter le sevrage des patients. Celles-ci ont

pour but de diminuer la durée de ventilation

mécanique et la durée d'hospitalisation en

réanimation, la durée et le taux d'échec du sevrage,

d'améliorer le confort du malade. Il existe

différentes techniques que sont:

Mise en ventilation spontanée sur pièce en T

Le malade, assis dans son lit, est brutalement

débranché du ventilateur. La sonde d'intubation

est raccordée, grâce à une pièce en T, à un nébu-

liseur à Fi02 variable. Ainsi le malade respire un

mélange gazeux humidifié et enrichi en 02. On

teste son aptitude à assurer des échanges

gazeux satisfaisants. Le nombre de séance de

débranchement et la durée de chaque séance

sont variables selon les auteurs et la tolérance

de chaque patient (de 30 minutes à 12 heures).

Toutefois, il convient de rebrancher le malade

avant épuisement complet. En effet, la récupération

risquerait alors d'être longue, retardant ainsi

la remise en ventilation spontanée. Toutes

catégories de malade confondues, ventilés moins de

72 heures, cette technique permet de sevrer 80%

des patients. Les désavantages théoriques de

INCONVENIENTS

AUGMENTATION

DU TRAVAIL RESPIRATOIRE

AUGMENTATION DE LA

DURÉE DU SEVRAGE

RISQUE D'HYPERCAPNIE

PAR POLYPNÉE INEFFICACE

Tableau2: Avantages et inconvénients de la vaci.

cette méthodes sont le brusque changement de

régime ventilatoire, ses conséquences

hémodynamiques et l'abaissement de la capacité
résiduelle fonctionnelle. L'augmentation nette des

résistances au débit aérien, d'autant plus que la

sonde d'intubation de petit diamètre, est un

inconvénient majeur à l'utilisation de cette

méthode de sevrage. Le succès est souvent jugé

sur la gazométrie de fin de test. Néanmoins les

critères cliniques et la saturation monitorée par

oxymétrie de pouls restent des éléments de décision

fondamentaux.

Ventilation assistée contrôlée
intermittente (VACI) (Schéma 1)

Ce mode ventilatoire permet l'introduction de

mouvements respiratoires spontanés du malade

entre chaque cycle mécanique. L'intérêt de cette

AVANTAGES

ÉVITE L'ALCALOSE

RESPIRATOIRE

AMÉLIORE LA DISTRIBUTION

GAZEUSE INTRAPULMONAIRE

DIMINUE LES PRESSIONS MOYENNES

RÉÉDUQUE PROGRESSIVEMENT

LA MUSCULATURE RESPIRATOIRE

PREVIENT L'INCOORDINATION

NEUROMUSCULAIRE

technique est d'encourager l'activité musculaire

respiratoire du patient en diminuant progressivement

la fréquence de la machine. Ce mode

ventilatoire permet un réglage précis de la Fi02

délivrée au patient, un monitorage précis de sa

ventilation spontanée et une surveillance de celle-

ci par les alarmes du respirateur et la sécurité

d'une ventilation minute minimale assurée par le

ventilateur. Les avantages et les inconvénients de

la VACI, résumés dans le tableau 2, ont fait l'objet

de nombreuses études mais aucune ne met en

évidence d'avantages par rapport aux autres

techniques de ventilation partielle lors du sevrage.

Ventilation spontanée en pression

expiratoire positive (VS-PEP) (Schéma 2)

L'avantage de cette technique, où le patient est

en ventilation spontanée avec une pression posi-

Pression

Débit
C^C'e ass'st® cycles spontanés

ÎJ l
Volume

y Ç

-> Temps

Temps

Temps

Schéma 1: La ventilation assistée contrôlée intermittente.
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Pression

k

0 -> Temps

Débit

h

Temps

Volume

t k

- Temps

Schéma 2: La ventilation spontanée avec pression expiratoire positive.

Pression

k

~\j \j

>>- Temps

Schéma 3: La ventilation spontanée en pression positive variable.

Pression

k

7/ ih
Débit

> k

VA
N,

VA

Volume

> k

VA VA

- Temps

- Temps

Temps

Schéma 4: L'aide inspiratoire a) respiration spontanée sans aide, b) avec une aide moyenne, c) avec
un niveau d'aide inspiratoire plus important.

tive continue, réside dans l'amélioration de la

ventilation alvéolaire par augmentation de la

capacité résiduelle fonctionnelle. Elle permet

aussi de réduire le gradient entre la pression

alvéolaire et la pression buccale chez les malades

présentant une pression expiratoire positive

intrinsèque (auto-PEP). Ceci permet alors de

diminuer le travail respiratoire en prévenant

l'apparition d'une hyperinfflation dynamique et

en améliorant la compliance pulmonaire. Cette

technique est donc intéressante chez les malades

ayant présenté un syndrome de détresse

respiratoire aiguë (SDRA) et chez les bron-

chopathes chroniques obstructifs avec auto-PEP.

Ventilation en pression positive variable
(VS-PPV) (Schéma 3)

Le patient est en ventilation spontanée avec,

en alternance, deux niveaux de pression expiratoire

positive. Le passage d'un haut à un bas

niveau de pression positive entraîne une

déflation pulmonaire responsable d'une ventilation

alvéolaire sans que le malade ne fasse d'effort.

A l'inverse, le passage d'un bas à un haut

niveau de PEP augmente la capacité résiduelle

fonctionnelle et entraîne un remplissage alvéolaire

passif. Cette technique, ayant pour but

d'améliorer la tolérance de la VS-PEP (comme

technique d'oxygénation), n'a pas encore été

validé.

Flow-by
Il s'agit d'une technique associant un débit continu

de gaz dans le circuit du respirateur à une

assistance ventilatoire en débit. Le déclenchement

du flow-by est réalisé par un détecteur de

débit au début de l'inspiration du malade. Le

respirateur adapte alors son débit au débit

inspiratoire du malade. Ce mode ventilatoire permet
de faire disparaître le travail respiratoire lié au

respirateur et aux circuits respiratoire. Il permet
de réaliser une ventilation spontanée au travers

du respirateur ou de déclencher des cycles assistés

sans les inconvénients d'une valve. Cette

technique n'a pas encore été validée dans le

sevrage de la ventilation mécanique.

Aide inspiratoire (Schéma 4)

Mode de ventilation mécanique partiel destiné à

aider la respiration spontanée du malade, il

consiste à administrer pendant toute la période

de l'inspiration spontanée une pression positive

préréglée. L'expiration est libre sans assistance

en pression. L'aide inspiratoire permet au patient
de régler la plupart des paramètres de sa ventilation;

fréquence, volume courant, durée de la

phase inspiratoire, amplitude de l'inspiration et

débit inspiratoire. Seul le niveau d'aide inspiratoire

est définit par la machine. Tout se passe
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comme si le malade inspirait dans une

atmosphère pressurisée. Cette technique facilite

l'inspiration et donc, soit augmente le volume courant

si le patient fait le même effort inspiratoire,

soit permet au patient de prendre le même

volume courant au prix d'un effort diminué. Les

différents effets physiologiques sont une diminution

de la fréquence respiratoire et une augmentation

du volume courant, une augmentation de

la ventilation minute, une diminution du travail

total des muscles inspiratoires, une amélioration

des échanges gazeux, une diminution de

l'activité des centres respiratoires et de la pression

positive intrinsèque. Ce mode ventilatoire peut

être utilisé seul ou superposé à d'autres modes

de ventilation mécanique partiel (VACI+AI).

Dans le sevrage, le principe est de diminuer

progressivement le niveau d'aide inspiratoire. Le

niveau initial d'aide est déterminé empiriquement

comme étant celui qui permet au patient
de mobiliser un volume courant de l'ordre de

10 ml/kg. La baisse progressive de ce niveau

d'aide est ensuite basée sur la surveillance de

ce volume courant et la bonne tolérance clinique
du malade.

Cette technique est particulièrement intéressante

dans le sevrage des broncho-pneumopathies

chroniques obstructives et elle permet pour le

kinésithérapeute d'entamer une rééducation

respiratoire avant l'extubation dans des conditions

mécaniques bien meilleures qu'en ventilation

spontanée sur pièce en T.

Méthodes asservies
Ces méthodes visent à assurer automatiquement

les modifications d'un ou de plusieurs paramètres

de ventilation en fonction d'éléments de

surveillance. Les paramètres modifiables sont: le

niveau d'aide inspiratoire, la fréquence respiratoire,

le volume courant, le volume minute ou le

niveau de PEP. Les paramètres de surveillance

sur lesquels se réalise l'asservissement sont: la

fréquence respiratoire, le volume courant, la

ventilation minute du patient et la capnographie.

CONDUITE PRATIQUE DU SEVRAGE

SELON LA CAUSE DE L'INSUFFISANCE
RESPIRATOIRE AIGUË

Aucune stratégie du sevrage tenant compte des

possibilités modernes du monitorage et des modes

de ventilation n'est actuellement validée.

Une stratégie de sevrage doit avoir pour but

d'augmenter la sécurité et le confort du malade,

de diminuer les risques d'échec et de réintubation,

la durée de la ventilation mécanique, la

durée d'hospitalisation en réanimation et donc la

morbidité et la mortalité. Une stratégie de sevra¬

ge doit donc tenir compte de l'analyse du

prérequis et des critères prédictifs, mais aussi, de la

cause ayant entraîné l'insuffisance respiratoire

aiguë. En effet un malade porteur d'un SDRA ne

pose certainement pas les mêmes problèmes de

sevrage qu'un insuffisant respiratoire chronique.

De même, un patient aux poumons antérieurement

sains, ventilés plus ou moins longtemps,

nécessite un sevrage plus ou moins progressif.

Ainsi, un malade ventilé pendant quelques jours

seulement est sevré très rapidement sans utiliser

les modes de ventilation mécanique partielle

qui entraîneraient une augmentation inutile de la

durée de ventilation mécanique.

Stratégie de sevrage chez les

insuffisants respiratoires chroniques
Il s'agit certainement là du sevrage le plus

difficile. Celui-ci peut durer quelques jours,

semaines, voire des mois et certains malades ne

seront jamais sevres. Dans ce dernier cas, il peut

être proposé aux malades une trachéotomie,

transitoire dans certains cas (reprise du sevrage),

définitive pour d'autres.

Avant même de débuter un sevrage, certaines

règles fondamentales doivent être respectées

chez les malades insuffisants respiratoires

chroniques:

- obtenir un état stable (cause déclenchante

traitée, fin de la poussée aiguë);

- respecter la gazométrie de base de ces

patients (hypoventilation relative, hyperbasémie,

hypercapnie);

- traiter efficacement toute augmentation des

résistances bronchiques (bronchospasme,

encombrement)

- ne pas augmenter le travail respiratoire par

l'utilisation de valves à la demande mal

réglées ou en imposant une ventilation
spontanée sur un tube endotrachéal de petit

diamètre;

- adapter l'apport calorique aux possibilités du

malade;

- traiter tout déséquilibre hydroélectrolytique,

telle une hypophosphorémie.

Sans le respect de ces quelques règles, le sevrage

de ces malades a peu de chance d'aboutir.

Le profil ventilatoire de ces patients (distension

avec augmentation de la CRF, trapping gazeux

avec auto-PEP) ne permet pas l'utilisation aisée

des modes de ventilation mécanique partielle,

sauf peut être l'aide inspiratoire qui semble

prometteur, notamment avec le développement des

asservissements. La mise en ventilation

spontanée sur pièce en T, pendant de brèves périodes

de temps, reste encore la technique la plus

utilisée. La surveillance clinique doit être

rigoureuse, à la recherche de signes permettant de

détecter la fatigue des muscles respiratoires

avant qu'elle n'apparaisse cliniquement (PO01,

Pdi/Pdi max).

Stratégie de sevrage dans le syndrome
de détresse respiratoire aiguë de l'adulte
Ces patients peuvent être rapidement sevrés de

la ventilation mécanique mais nécessitent

pendant un certain temps une pression positive expi-

ratoire. Ainsi, lors du sevrage, la Fi02 est

diminuée, les cycles spontanés sont réintroduit tout

en conservant une PEP qui sera progressivement

diminuée sans être supprimée. Après extubation,

une ventilation spontanée avec pression expira-

toire positive est poursuivie au masque. En effet

une instabilité alvéolaire persiste longtemps et

l'application d'une PEP évite le collapsus alvéolaire

tout en maintenant un niveau d'oxygénation

correct. Ces séances de ventilation au masque

sont permanentes au début puis intermittentes

pour disparaître en fonction des résultats des gaz

du sang et de la radiographie pulmonaire.

Stratégie de sevrage en post-operatoire
Le type d'intervention pratiquée et les antécédents

du malade déterminent la stratégie de

sevrage. Les patients jeunes sans antécédent

ayant subi une chirurgie périphérique ou abdominale

sous-ombilicale dont la durée n'excède pas

2 à 3 heures justifient d'un sevrage immédiat.

L'extubation étant pratiquée après l'obtention

d'un niveau de conscience correct, d'une stabilité

hémodynamique et cardio-vasculaire, d'une

décurarisation complète et d'une ventilation

spontanée efficace.

Dans certains cas, une période de ventilation

mécanique de principe (de 12 à 24 heures) peut

être nécessaire afin d'aborder le sevrage dans

les meilleures conditions.

Les cas intermédiaires avec ventilation mécanique

de quelques heures, s'effectuent en salle de

réveil sous une surveillance clinique stricte.

En fait, le type d'intervention (retentissement sur

la fonction respiratoire), les anomalies des

échanges gazeux (modification VA/Q, chute de la

CRF), une surcharge pondérale, l'âge et une

éventuelle insuffisance respiratoire identifiée en

pré-opératoire sont autant de paramètres qui

conditionnent l'attitude post-opératoire.

La conduite idéale du sevrage n'est pas à ce

jour établie. Lors de la réunion de consensus

sur le sevrage de la ventilation mécanique (SRLF

-1991 - LILLE), il n'a pas été mis en évidence

de techniques facilitant le sevrage. L'utilisation

de la pièce en T reste une modalité de choix

pour des patients ventilés moins de 72 heures.

L'aide inspiratoire semble par contre prometteuse.
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KINÉSITHÉRAPIE ET SEVRAGE

DE LA VENTILATION MÉCANIQUE

Les problèmes respiratoires sont souvent au

premier plan chez les malades hospitalisés dans les

services de réanimation, dans les unités de soins

intensifs de médecine, de chirurgie d'adultes ou

d'enfants. Ces patients requièrent l'aide d'un

kinésithérapeute pour tirer au mieux parti de

leurs possibilités ventilatoires. Ainsi ces

dernières années, la pratique de la kinésithérapie

a-t-elle dû s'adapter à des malades de plus en

plus graves, dépendants d'appareils de ventilation

de plus en plus complexes. Pendant le sevrage

le rôle de la kinésithérapie reste néanmoins

peu documentée malgré l'affirmation d'une

probable utilité (consensus sur le sevrage - SRLF -
1991 - LILLE). Effectivement aucune étude n'a

clairement démontrée l'influence qu'elle peut

avoir sur la qualité du sevrage, ni déterminé

quels sont, parmi les techniques et objectifs

retenus, les plus efficaces.

Nous pouvons néanmoins citer les grandes

orientations de la kinésithérapie pendant cette

période. Ainsi, de part leur disponibilité et leur

connaissance en matière de physiologie respiratoire,

le kinésithérapeute, en collaboration avec

l'équipe médicale, participe au choix du mode

ventilatoire de sevrage appliqué au patient et

doit en assurer la mise en route et en vérifier le

bon déroulement.

Installé en position demi-assise, après une bonne

nuit de sommeil, le malade doit être calme et

informé des modifications de ventilation mécaniques

qui vont lui être imposées. Le kinésithérapeute

se doit donc d'expliquer et de rassurer le

malade tout en obtenant sa coopération tout au

long de cette période. Désencombrement

bronchique et exercices de ventilation dirigée optimisent

cette transition.

Une surveillance clinique des premiers instants

de la mise en route du sevrage permet une

adaptation plus fine des paramètres ventilatoires

(Fr deVACI, niveau d'aide inspiratoire

Puis, le kinésithérapeutes doit assurer un recueil

d'informations permettant d'étayer la progression

du sevrage. Ceci est certainement un des

rôles essentiels du kinésithérapeute car, retransmises

à l'équipe médicale, ces informations

permettent d'adapter au mieux la durée des

périodes de ventilation assistée, la quantité ou la

qualité du support nécessaire à la ventilation

spontanée. Ce recueil d'informations vise à évaluer

la fonction respiratoire tant au niveau clinique

qu'au travers d'examens complémentaires.

Les éléments cliniques sont essentiellement

représentés par:

- l'appréciation du rythme respiratoire: polyp-

née, tachypnée et bradypnée. Celui ci est ob¬

jectivé par la mesure de la fréquence respiratoire

et du volume courant;

- un dysfonctionnement des muscles respiratoires,

essentiellement le diaphragme;

- une dyspnée;

- la recherche des signes spécifiques d'hypoxé-

mie (cyanose, tachycardie, agitation, agressivité)

et d'hypercapnie (sueurs, hypertension,

flapping tremor, somnolence);

- l'évaluation des voies respiratoires, des

poumons et de l'espace pleural environnant par

l'auscultation;

- la palpation et la percussion de la paroi thora-

cique;

- la recherche de signes cardio-vasculaires.

Les examens complémentaires sont essentiellement

représentés par:

- les résultats des gaz du sang, qui doivent être

obligatoirement pratiqués vingt minutes après

la mise en route du sevrage afin qu'ils soient

réellement le reflet de ce nouveau mode

ventilatoire;

- les mesures et surtout l'évolution des mesures

de la saturation artérielle par oxymétrie de

pouls et de pression partielle de gaz carbonique

expiré (capnographie);

- la radiographie pulmonaire.

Quelques mesures plus spécifiques peuvent être

pratiquées:

- la pression expiratoire positive intrinsèque

(auto-PEP) en cas de trapping gazeux;

- la pression inspiratoire maximale (PI max),

reflet de l'ensemble de la musculature inspiratoire

et dépendante de la coopération du

malade, elle permet d'évaluer le rapport PI/PI

max;

- la pression transdiaphragmatique (Pdi), évalue

la force du diaphragme. Là aussi, c'est le

rapport Pdi/Pdi max qui permet de prévenir une

fatigue diaphragmatique avant son apparition

clinique;

- la pression d'occlusion (PO01) est un index de

l'activité des centres respiratoires qui reflète

l'intensité de leurs stimulations sur les

muscles inspiratoires.

Bien entendu, désencombrement bronchique et

exercices de ventilation dirigée contribuent à

améliorer le sevrage.

Le désencombrement bronchique est essentiellement

assuré par l'association d'aspirations

trachéo-bronchiques par le tube endo-trachéal

ou la canule de trachéotomie (toilette bronchique)

précédées d'augmentation du flux expiratoire

pratiquée de façon active ou active aidée

grâce aux pressions thoraciques exercées par les

mains du kinésithérapeutes.

Les exercices de ventilation dirigée visent à

améliorer la ventilation alvéolaire. Cela nécessite

une prise de conscience ventilatoire vers une

meilleure synchronisation des mouvements de la

cage thoracique et de l'abdomen, une réharmonisation

du jeu musculaire (le diaphragme surtout)

et une meilleure endurance.

Quelques études portant sur un échantillonnage

réduit de patients difficiles à sevrer semblent

orienter vers l'intérêt d'un travail actif des muscles

respiratoires contre résistance qui augmenteraient

leurs force et résistance à l'effort. Cette

démarche est probablement proche des tests de

sevrage sur pièce en T progressivement croissant

en durée.

La décision d'extubation est prise par le médecin

réanimateur lorsque les critères prédictifs

d'ablation de la sonde endo-trachéale le permettent.

Certaines précautions sont indispensables à

prendre avant l'extubation:

- prévoir l'éventualité d'une réintubation immédiate

(matériel à proximité du malade);

- prévenir le risque d'inhalation par vomissement

(vidange de l'estomac);

- prévenir l'hypoxémie (oxygénothérapie).

Enfin, une séance de toilette bronchique doit

précéder l'extubation.

Lors de l'extubation, un médecin réanimateur

doit être présent, pouvant intervenir à tout
moment. L'ablation de la sonde d'intubation est

réalisée, le patient en position assise ou demi-

assise, lors d'un effort expiratoire à grand volume.

Une oxygénothérapie est mise en place.

Après l'extubation, la kinésithérapie doit être

rigoureuse et répétée, respectant la fatigabilité
du malade. Les grands objectifs sont le maintien

de la liberté des voies aériennes, l'obtention

d'une ventilation spontanée efficace, l'adaptation

éventuelle d'un support mécanique externe et la

participation à la surveillance clinique du malade.

CONCLUSION

La conduite du sevrage n'est pas à ce jour
établie. La place du kinésithérapeute n'est pas non

plus définie. Néanmoins, l'ensemble du corps

médical s'accorde à dire combien le rôle du

kinésithérapeute est importante au sein de l'équipe

médicale. Il exprime le souhait que chaque service

puisse disposer d'au moins un équivalent

temps plein permettant de couvrir les besoins

spécifiques des patients qui s'expriment chaque

jour de la semaine. La période du sevrage de la

ventilation mécanique représente certainement

une part importante de l'activité du kinésithérapeute

en réanimation, mais il est urgent de la

définir précisément.
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KINÉSITHÉRAPIE ET SEVRAGE

DE LA VENTILATION MÉCANIQUE

Les problèmes respiratoires sont souvent au

premier plan chez les malades hospitalisés dans les

services de réanimation, dans les unités de soins

intensifs de médecine, de chirurgie d'adultes ou

d'enfants. Ces patients requièrent l'aide d'un

kinésithérapeute pour tirer au mieux parti de

leurs possibilités ventilatoires. Ainsi ces

dernières années, la pratique de la kinésithérapie

a-t-elle dû s'adapter à des malades de plus en

plus graves, dépendants d'appareils de ventilation

de plus en plus complexes. Pendant le sevrage

le rôle de la kinésithérapie reste néanmoins

peu documentée malgré l'affirmation d'une

probable utilité (consensus sur le sevrage - SRLF -
1991 - LILLE). Effectivement aucune étude n'a

clairement démontrée l'influence qu'elle peut
avoir sur la qualité du sevrage, ni déterminé

quels sont, parmi les techniques et objectifs

retenus, les plus efficaces.

Nous pouvons néanmoins citer les grandes

orientations de la kinésithérapie pendant cette

période. Ainsi, de part leur disponibilité et leur

connaissance en matière de physiologie respiratoire,

le kinésithérapeute, en collaboration avec

l'équipe médicale, participe au choix du mode

ventilatoire de sevrage appliqué au patient et

doit en assurer la mise en route et en vérifier le

bon déroulement.

Installé en position demi-assise, après une bonne

nuit de sommeil, le malade doit être calme et

informé des modifications de ventilation mécaniques

qui vont lui être imposées. Le kinésithérapeute

se doit donc d'expliquer et de rassurer le

malade tout en obtenant sa coopération tout au

long de cette période. Désencombrement

bronchique et exercices de ventilation dirigée optimisent

cette transition.

Une surveillance clinique des premiers instants

de la mise en route du sevrage permet une

adaptation plus fine des paramètres ventilatoires

(Fr de VACI, niveau d'aide inspiratoire

Puis, le kinésithérapeutes doit assurer un recueil

d'informations permettant d'étayer la progression

du sevrage. Ceci est certainement un des

rôles essentiels du kinésithérapeute car, retransmises

à l'équipe médicale, ces informations

permettent d'adapter au mieux la durée des

périodes de ventilation assistée, la quantité ou la

qualité du support nécessaire à la ventilation

spontanée. Ce recueil d'informations vise à évaluer

la fonction respiratoire tant au niveau clinique

qu'au travers d'examens complémentaires.

Les éléments cliniques sont essentiellement

représentés par:

- l'appréciation du rythme respiratoire: polyp-

née, tachypnée et bradypnée. Celui ci est ob¬

jectivé par la mesure de la fréquence respiratoire

et du volume courant;

- un dysfonctionnement des muscles respiratoires,

essentiellement le diaphragme;

- une dyspnée;

- la recherche des signes spécifiques d'hypoxé-

mie (cyanose, tachycardie, agitation, agressivité)

et d'hypercapnie (sueurs, hypertension,

flapping tremor, somnolence);

- l'évaluation des voies respiratoires, des

poumons et de l'espace pleural environnant par

l'auscultation;

- la palpation et la percussion de la paroi thora-

cique;

- la recherche de signes cardio-vasculaires.

Les examens complémentaires sont essentiellement

représentés par:

- les résultats des gaz du sang, qui doivent être

obligatoirement pratiqués vingt minutes après

la mise en route du sevrage afin qu'ils soient

réellement le reflet de ce nouveau mode

ventilatoire;

- les mesures et surtout l'évolution des mesures

de la saturation artérielle par oxymétrie de

pouls et de pression partielle de gaz carbonique

expiré (capnographie);

- la radiographie pulmonaire.

Quelques mesures plus spécifiques peuvent être

pratiquées;

- la pression expiratoire positive intrinsèque

(auto-PEP) en cas de trapping gazeux;

- la pression inspiratoire maximale (PI max),

reflet de l'ensemble de la musculature inspiratoire

et dépendante de la coopération du

malade, elle permet d'évaluer le rapport PI/PI

max;

- la pression transdiaphragmatique (Pdi), évalue

la force du diaphragme. Là aussi, c'est le

rapport Pdi/Pdi max qui permet de prévenir une

fatigue diaphragmatique avant son apparition

clinique;

- la pression d'occlusion (P001) est un index de

l'activité des centres respiratoires qui reflète

l'intensité de leurs stimulations sur les

muscles inspiratoires.

Bien entendu, désencombrement bronchique et

exercices de ventilation dirigée contribuent à

améliorer le sevrage.
Le désencombrement bronchique est essentiellement

assuré par l'association d'aspirations

trachéo-bronchiques par le tube endo-trachéal

ou la canule de trachéotomie (toilette bronchique)

précédées d'augmentation du flux expiratoire

pratiquée de façon active ou active aidée

grâce aux pressions thoraciques exercées par les

mains du kinésithérapeutes.

Les exercices de ventilation dirigée visent à

améliorer la ventilation alvéolaire. Cela nécessite

une prise de conscience ventilatoire vers une

meilleure synchronisation des mouvements de la

cage thoracique et de l'abdomen, une réharmonisation

du jeu musculaire (le diaphragme surtout)

et une meilleure endurance.

Quelques études portant sur un échantillonnage

réduit de patients difficiles à sevrer semblent

orienter vers l'intérêt d'un travail actif des muscles

respiratoires contre résistance qui augmenteraient

leurs force et résistance à l'effort. Cette

démarche est probablement proche des tests de

sevrage sur pièce en T progressivement croissant

en durée.

La décision d'extubation est prise par le médecin

réanimateur lorsque les critères prédictifs
d'ablation de la sonde endo-trachéale le permettent.

Certaines précautions sont indispensables à

prendre avant l'extubation:

- prévoir l'éventualité d'une réintubation immédiate

(matériel à proximité du malade);

- prévenir le risque d'inhalation par vomissement

(vidange de l'estomac);

- prévenir l'hypoxémie (oxygénothérapie).

Enfin, une séance de toilette bronchique doit

précéder l'extubation.

Lors de l'extubation, un médecin réanimateur

doit être présent, pouvant intervenir à tout

moment. L'ablation de la sonde d'intubation est

réalisée, le patient en position assise ou demi-

assise, lors d'un effort expiratoire à grand volume.

Une oxygénothérapie est mise en place.

Après l'extubation, la kinésithérapie doit être

rigoureuse et répétée, respectant la fatigabilité
du malade. Les grands objectifs sont le maintien

de la liberté des voies aériennes, l'obtention

d'une ventilation spontanée efficace, l'adaptation

éventuelle d'un support mécanique externe et la

participation à la surveillance clinique du malade.

CONCLUSION

La conduite du sevrage n'est pas à ce jour
établie. La place du kinésithérapeute n'est pas non

plus définie. Néanmoins, l'ensemble du corps

médical s'accorde à dire combien le rôle du

kinésithérapeute est importante au sein de l'équipe

médicale. Il exprime le souhait que chaque service

puisse disposer d'au moins un équivalent

temps plein permettant de couvrir les besoins

spécifiques des patients qui s'expriment chaque

jour de la semaine. La période du sevrage de la

ventilation mécanique représente certainement

une part importante de l'activité du kinésithérapeute

en réanimation, mais il est urgent de la

définir précisément.
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