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THE VENTILATOR
DRIVES
THE |

THE PATIENT DRIVES
THE VENTILATOR !

Qui controle la ventilation?



- Les asynchronismes sont les inadéquations entre les efforts
inspiratoires et I'assistance ventilatoire délivrée par le ventilateur
lors de la ventilation assistée

Définition
asynchronisme

patlent- - Une ventilation efficace doit assurer une assistance
ve nt| |ateU r proportionnelle aux besoins du patient sans limiter | ‘expression de
son activité respiratoire
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Ventilateur

Patient

Paw

Set Pps

Reglages
Parameétrage des
machines

> ¢

Ti

a*Pmus max

Muscles respiratoires

Ti neural (commande centrale)
Mécanique respiratoire:
compliance, résistance

> ¢



Facteurs
influant le

synchronisme
patient-
ventilateur

- La pathologie du patient: type de syndrome obstructif, restrictif
- Sévérité de la pathologie

- Temporalité: aigue (DRA) vs chronique

* Facteurs liés a la performance du ventilateur

* Facteurs lies a l'interface (VNI)

* Facteurs lies aux reglages

« Facteurs lies au sommeil



* Les asynchronismes patients ventilateurs sont observes chez tous
les patients intubés ventilés peu importe le mode de ventilation
(VAC, PAC, PS)

Blanch et al. Intensive Care Med (2015); 341: 633-41

Qui est

- Sévere ( >10% des cycles respiratoires)

concerne?

- Dans 12 a 26% des patients intubes ventiles

Thille et al. Intensive Care Med (2006), 32: 15615-22
Blanch et al. Intensive Care Med (2015); 341: 633-41

* Dans 43 % des patients sous VNI

Vignaux et al. Intensive Care Med (2009); 35: 840-6




* Asynchronismes severes (>10% des cycles respiratoires)

- = prolongation du temps sous ventilation mécanique

Asynchrony index <10%  Asynchrony index = 10% p

(n=47) (n=15)
Duration of mechanical 7 (3-20) 25 (9-42) 0.005
ventilation Edaxsg I( ZR!
uration of mechanica 3 (49%) 13 (87%) 0.01
A h . ;ﬂenti}lation > 7 days - S 0.007
racheostom o .
Syn C ro n I S m e S Mortality Y 15 (32%) 7 (47%) 0.36
4 (] "
en reanimation Thille et al. Intensive Care Med (2006); 32: 1515-22
et outcome - > augmentation de la mortalité
Al = 10% (n = 44) Al > 10 % (n = 6) p value
Length of MV (days) 6 [5.0; 15.0] 16 [9.7; 20.0] 0.061
Reintubation 9 (20 %) 0 (0 %) 0.57

y 14 (32 %) ) )
ICU mortality 6 (14 %) 4L%M( 7 %) .
Hospital mortality 10 (23 %) 4 (67 %) 0.044*

Blanch et al. Intensive Care Med (2015); 341: 633-41




60 patients en VNI
Evaluation de la synchronisation patient-ventilateur durant 30 minutes

Index d’asynchronie > 10%

Incidence des

n= 26/60 (43%)

en V N | Effort inefficace Auto- Double- Cyclage Insufflation
déclenchement  déclenchement prématuré prolongée
8 (13%) 12 (20%) 9 (15%) 7 (12%) 14 (23%)

asynchrononismes

L. Vignaux, Intensive Care Med 2009;35:840-6




Entrons dans la danse !

Nous parlerons les asynchronismes en
Ventilation Non Invasive

A la difference de la ventilation invasive, la VNI présente deux
caracteristiques uniques

Asynchronismes

et VNI

* Le caractere partiellement étanche du systeme

* L ‘existence d ‘une résistance variable représentée par les voies
aeriennes superieures

Le systeme respirateur-patient n‘est un compartiment unique




La détection des asynchronismes nécessite au mieux des mesures
physiologiques:

* pression cesophagienne

Comment |eS - electromyogramme du diaphragme

detecter?

Certaines asynchronies majeures peuvent étre facilement détectées
a partir des courbes pression et des courbes de débit sur I'ecran de
monitorage ou sur les logiciels des fabricants de ventilateur.




- Les logiciels des respirateur de VNI sont de plus en plus perfectionnés:

données détaillées cycle a cycle sur plusieurs jours

Rescan (Resmed) Care orchestrator Essence (Phillips)

Prunt Lumes veAP 15051

e Date de naissance  04/01/1991 Date de configuration ~ 26/11/2020
A 3

Comment les
detecter?
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, La pente permet
Pression A d'atteindre plus Le Trigger de déclenchement

ou moins vite la expiratoire . Il permet le
pression maximum départ dela phase
, réglage de confort. expiratoire : cyclage/ Timax
La pression a
atteindre pour N
ventiler le patient.
Pmax
15 emH20
. | V N I Fin du cycle
reglages x
PEP
5cmH20
La PEP maintien en e RmEa R < AN <5 ARSI >.
permanence _ - 2 A4 > Secondes
une pression V) : reTT—
(I ns !.e I,lJ,ggg[ SR emer’n Nombre de Cycles / mn = Fréquence minimum
pulmonaire . inspiratoire . Il permet le départ
Elle favorise de la phase inspiratoire :

sensibilité a détecter |'effort

I'expiration du Co2 et ‘
patient

le recrutement
o LECIuteme




Les differentes

ree— R

Déclend1ement Cyclage
-—m-
Controle Niveau
d’expiration

asynchronies

patient-

Asynchronies

ventilateur patient

_—- cort neficac
T DT Auo-décienchemen

D R B s
I O ok o

---_- Double déclenchement

Dispositive de Guillaume Carteaux



Effort
Inspiratoire

inefficace

- Patient: effort inspiratoire, demande

hyperinflation dynamique

inspiratoire

* Machine: pas de déclenchement, pas de pressurisation

- Cause: faiblesse musculaire, sensibilite du trigger inspiratoire,

Produit Lumis VPAP 150 ST Mo, de série 22171552664
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- Un effort inspiratoire non récompenseé par le respirateur peut étre

affirmé par le reflet de I'activité musculaire respiratoire. Pour
mieux comprendre: exemple avec activité diaphragmatique et
sonde NAVA

10-20 14:01
Pcréte (cmH.0)

&0

Effort

inspiratoire | W

inefficace Vr\v/ 058
C 8 0
e 371
lY_g@xp_ 128 )
E—d——24—

\_  Edimin
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= — 0 : "D Niv. Al sur PEP g
Conc. d 12 Autres
Aulres 30 - valeurs
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Auto-

declenchement

- Patient: pas de demande inspiratoire

* Machine: déclenchement d’un cycle

- Cause: fuite, trigger inspiratoire trop sensible (sécrétion?)

= o s f v [ Y [~ N AN
Débit | | [ p) ] |

an v v % %
o rbssion [~ p [~ [~ 4 [~
ression | | L [ N \ A L\

10 15 Temps (s)

Georgopoulos et coll. Intensive Care Med 2006



Effort non
réCompenses

Non détection de
Peffort patient

et

auto-
declenchement




- Durée de pressurisation machine est supérieure au temps de I’
effort inspiratoire du patient donc au Ti neural

Delayed cycling

Cyclage tardif =l |
(Trigger L
expiratoire) 1

§
i |

e Retard | Fin machine
diaphragme

Jolliet et al Crit care 2006 Gonzalez-Bermejo J, et al. Thorax 2019;74:715-717.

Piquilloud et al. Intensive care med 2010



Cyclage precoce

Durée de pressurisation machine inférieur au temps de I’ effort
inspiratoire du patient donc au Ti neural
Signe de soif d'air

20 -
15 -
Airway
Pressure 10
0
1,2 1
Flow 0.8
(L/min) 04
0
04
08 -
10 -
Esophageal
Pressure 5
(cmH,0)

:ﬂf’\f\

Contmuauon of
patient’s effort

l

| 1 V\o

Beginning of patient’s effort

_'\ End of patient’s effort
P~

20 -
15
Airway
Pressure 107
(cmH,0)
0
1,2 -
Flow 08
(L/min) 044
0
04
0.8
10 -
Esophageal
Pressure 5
(cmH,0)

Beginning of patient’s effort

\ End ot' patient’s effort|
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Double
declenchement

-l 2022
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Légende X
I]l Données de synthése

@ Données détaillées

[ﬁ Données de synthése et données
[0 Sous tension, pas utilisé

- Patient = un cycle respiratoire
* Machine= deux cycles inspiratoires

« = s0uUs assistance = soif d'air

Produit Stellar 150 No. de série 000000022171819397
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Asynchronismes
et obstructions
des voies
aeriennes
SUperieures

I =

N - I I N I O B

| E—
| —
| E—
| E—
| —
| E—
| E—
b —
[ —
s ]
[y —
s 1
0s
4
L B
[ E—
[ —
2 I—
[ E—
e I
- —
e E—
L |
) —
g E—
e B
3 —
A E—
.l B
o) —
by m—
Lo S—
X

de synthése

Données détailées
Données de synthése et données
Sous tension, pas utilisé

- Les asynchronismes post obstruction des voies aériennes supérieures

sont frequents et ne sont pas a interpréter. La forte reprise inspiratoire
post apnée provoque une soif d'air dont la cause est |'obstruction -
traiter les obstructions avant les asynchronismes
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Respirateur de
réanimation

VS
Respirateur de

VNI exclusif

Importance de la compensation de fuites non intentionnelles +++

Auto-triggering (%)
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Il Transport —“— NIV ventilators —I

ventilators
Carteaux et al., Chest 2012; 142: 367-376




Respirateur de
réanimation c e
VS yp i

. T — T 1 T
Respirateur de Al Tae g1+ 1+ + &+

. 4
VNI exclusi . ————— S——
ICUN- ICUNys NIV ICUNy- ICUNs NIV ICUNmv- ICUpNiys NIV ICUNy- ICUppy+ NIV ICUN- ICUNys NIV

Auto- Double- Ineffective Delayed Premature
triggering trigering effort cycling cycling

3 #
}

Carteaux et al., Chest 2012; 142: 367-376




Echec d'une VNI: causes potentielles:

* Fuites non intentionnelles +++
Place deS * Diminutions de la perméabilité des VAS

asynCh ronismes » Asynchronisme patient-ventilateur
da NS une * Diminution de la commande ventilatoire

 Hypoventilation résiduelle

« bonne
ventilation »

Patients well
ventilated 45%

Gonzalez et al. ALS Journal
2013



- Conséquence sur la qualité de la ventilation (Highcock Eur Respir J.
2001/ Vignaux ICM 2009)

- Plus importante en ventilation volumétrique

- Réduction de la pressurisation si non compensation
- Défaillance du trigger inspiratoire et cyclage

* Asynchronismes +++

- Conséquence sur la tolérance de la ventilation

- Consequence sur la qualité du sommeil (Meyer Sleep 1997)




b ( \ Groupe SomnoVNI

Paw | Rabec, Thorax 2011

o «Tngger threshold»

Flow increase
o compensale

Flow el
(V')
Insp.
> Time Cycling from Ito E
..... during leaks:
« expiratory trigger »
Exp. Switch from flow-limited
} to time-limited

Importance du Ti max. Réglage pas toujours présent sur les modes VNI des
respirateurs de réanimation



Take home

message

Utiliser des respirateurs dediés a laVNI ou mode VNI des
respirateur de réanimation

Maitriser les fuites: choix et ajustement de l'interface

Calibration des circuits de ventilation avec accessoires: filtre,
raccord O2, humidificateur...

Plan de lecture des donneées. Penser aux obstructions des voies
aériennes supérieures

Regarder les asynchronismes patient-ventilateur

Ecouter et regarder les patients: derriere les courbes et les écrans
des machines il y a des patients et ils donnent beaucoup
d'informations
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Merci pour votre attention !

W

RDV al” atelier cet aprés-midi a 214h30 pour tester vos
connaissances sur les interactions patient-ventilateur!




