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(Rc’sumc' : L’exploration non invasive de la fonction mécanique respiratoire en réanimation comprend un ensemble\
de méthodes qui permettent de mesurer la compliance (Crs) et la résistance (Rrs) du systéme respiratoire. Parmi ces
méthodes, on distingue la méthode de la seringue qui mesure la Crs statique, la méthode d’occlusion qui mesure la
Crs et la Rrs statiques et la méthode de régression linéaire multiple qui mesure de maniere dynamique la Crs et la Rrs.
Ces méthodes de mesure permettent d’une part d’adapter le réglage du ventilateur chez les patients en situation de
détresse respiratoire, circulatoire ou neurologique, et d’autre part, de suivre I’évolution et le traitement des maladies
respiratoires.

Q/lots clés : mécanique respiratoire, résistance et compliance respiratoires, réglage du ventilateur. )

Abstract : Non invasive respiratory mechanic function assessment in the intensive care unit include a variety of methods
which measure compliance (Crs) and resistance (Rrs) of respiratory system. Among these methods, we distinguish
syringe method that measure static Crs, occlusion method that measure static Crs and Rrs and regression multiple
linear method that measure dynamic Crs and Rrs. These methods permit in on hand to adapt the setting of ventilator
in patient which suffring of respiratory, circulatory or neurological distress and in other hand to follow the course and
treatment of respiratory illness.

Q(ey Words : respiratory mechanics, respiratory compliance and resistance, ventilator setting.
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Exploration non invasive de la mécanique respiratoire en reanimation

A. Belaguid

Introduction

L’exploration non invasive de la fonction mécanique
du systéme respiratoire au cours de la ventilation controlée
représente I’un des progres techniques actuellement utilisés
dans les services de réanimation. Elle consiste a mesurer
par différentes méthodes la compliance (Crs) et la résistan-
ce (Rrs) du systéme respiratoire [1-3]. La Crs traduit les
propriétés de distension de 1’appareil thoraco-pulmonaire.
Elle représente le rapport AV/AP c’est-a-dire la variation
de volume AV qui fait distendre le systéme respiratoire
aprés avoir exercé une variation de pression AP. La Rrs
traduit la difficulté a faire passer un gaz a travers le systéme
respiratoire. Elle représente le rapport AP/V’ao c’est-a-dire
la variation de pression AP nécessaire a faire passer le débit
de gaz dans les voies aériennes V’ao.

Cette exploration a pour but de suivre 1I’évolution des
maladies respiratoires, d’évaluer la réponse aux traitements
et d’adapter le réglage du respirateur aux propriétés méca-
niques du systéme respiratoire a ventiler [4,5].

Ce travail aborde les aspects techniques et les intéréts
cliniques de I’exploration non invasive de la mécanique

respiratoire au cours de la ventilation artificielle.

Techniques de mesure non invasive de la mé-
canique respiratoire

Plusieurs méthodes permettent de mesurer la Crs et la
Rrs du systéme respiratoire au cours de la ventilation con-
trolée. Les plus utilisées sont la méthode de la seringue qui
mesure la Crs statique, la méthode de I’occlusion qui mesu-
re la Crs et la Rrs statiques et la méthode conventionnelle
qui mesure la Crs et la Rrs dynamiques [1,2].

Ces méthodes de mesure nécessitent :

- un pneumotachographe branché entre la sonde d’intu-
bation du patient qui doit étre curarisé et la piéce en Y du
respirateur pour mesurer le débit des voies aériennes (V’ao)
et le volume courant V_ par intégration du débit,

- un capteur de pression placé entre la sonde d’intuba-

tion et le pneumotachographe pour mesurer la pression des
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voies aériennes (Pao) ,

- un systéme informatique représenté par une carte de
conversion analogique digitale et des logiciels pour la nu-
mérisation les signaux de pression et débit et le traitement
des résultats sur un ordinateur [3].

Actuellement, ces paramétres d’exploration de la méca-
nique respiratoire peuvent étre mesurés automatiquement
par des respirateurs modernes ou le pneumotachographe, le
capteur de pression et le systéme de traitement des données
sont intégrés dans ces respirateurs. Cependant, les valeurs
de ces paramétres ne sont pas précises du fait de la résis-
tance et de la compression détente du gaz des tuyaux de

contact entre le respirateur et le patient.

La méthode de la seringue

C’est une méthode qui permet de mesurer la Crs de ma-
nicre statique. Elle consiste, aprés avoir déconnecter le res-
pirateur, a gonfler le systéme respiratoire a différents volu-
mes a I’aide d’une seringue connectée par une piece en T
a la sonde d’intubation et & mesurer les pressions a 1’aide
d’un capteur de pression placé entre la seringue et la sonde
d’intubation. L’inflation débute juste aprés I’expiration du
patient, ce qui correspond a la capacité résiduelle fonction-
nelle. La durée entre chaque inflation doit étre au moins de
3 secondes de maniére a stabiliser le niveau de plateau de
pression. La manceuvre peut également étre effectuée par
déflation successive des volumes respiratoires. La durée
de cette technique ne doit pas dépasser 60 secondes. Une
courbe volume-pression est ensuite déterminée a partir des
variations de volumes (AV) en fonction des pressions en-
registrées (AP). La pente de cette courbe AV/AP permet de
calculer la Crs statique du systéme respiratoire [6,7].

L’avantage de cette méthode est de donner des informa-
tions sur des intervalles de volume respiratoire plus larges,
ce qui permet de déterminer la partie linéaire et les points
d’inflexions inférieur et supérieur de la courbe volume-
pression [8]. Les inconvénients de cette méthode sont la
nécessité de débrancher le respirateur, de maitriser les fui-

tes du volume pulmonaire surtout en pédiatrie et de corriger
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les erreurs de mesure liées a la perte du volume pulmonaire
par consommation d’oxygene et utilisation d’oxygene non
réchauffé et non humidifié¢ [9,10]. De plus, cette méthode

ne permet pas de mesurer la Rrs.

La méthode d’occlusion (figure 1)
Elle permet de calculer la compliance statique du systéme
respiratoire en divisant le volume courant (V) par la diffe-

rence entre la valeur du plateau de pression (Pplat) obtenue
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Figure 1 : Représentation schématique des courbes de pression,
volume et débit en fonction du temps. L’occlusion des voies aé-
riennes en fin d’inspiration (occlusion télé-inspiratoire) provoque
une chute instantanée de la pression maximale (Pmax) a la pres-
sion plateau (Pplat). Cette occlusion se traduit également par un
débit qui devient nul et un volume courant V_qui se maintient en
plateau. La compliance statique du systéme respiratoire (Crs) est
obtenue en divisant V. par la différence entre Pplat et la pression
positive de fin d’expiration (PEEP). La résistance du systéme res-
piratoire (Rrs) est obtenue en divisant la différence entre Pmax et
Pplat par le débit inspiratoire V'I.
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aprés une occlusion en fin d’inspiration de 1 a 2 secondes
des voies aériennes et la valeur de la pression expiratoire
positive ou Positive End Expiratory Pressure des anglo-

saxons (PEEP) réglée par le respirateur :

Crs =V /(Pplat - PEEP)

La résistance Rrs du systéme respiratoire est calculée
en divisant la différence entre la pression maximale d’in-
sufflation (Pmax) et la Pplat par le débit inspiratoire (V’I)
précédant I’occlusion [3,5] :

Rrs = (Pmax -Pplat)/V’1

La Rrs peut également étre déterminée a partir de la
pente de la partie expiratoire de la courbe débit-volume ob-
tenue grace a la relaxation passive des muscles respiratoi-
res apres occlusion en fin d’inspiration. En effet, lorsque la
relaxation passive des muscles respiratoires est compléte,
la pente de la relation débit-volume obtenue a la dimension
d’une constante de temps du systéme respiratoire T, qui
est égale au produit de Crs et Rrs. Si Crs est mesurée, Rrs
est calculée grace au rapport < /Crs [3,5, 11,12].

L’avantage de cette méthode est d’étre simple, ne né-
cessitant pas le débranchement du respirateur et réalisable
pour n’importe quelle valeur de la PEEP [13]. Cependant,
cette méthode nécessite une valve d’occlusion qui a un
temps de réponse trés court. En effet, plusieurs types de
respirateurs posseédent cette valve et des boutons de pause
télé-inspiratoire et télé-expiratoire [14]. Quant a la mesure
de la Rrs a partir de la courbe débit-volume dans sa partie
expiratoire, cette méthode parait la méthode de choix sur-
tout chez I’enfant du fait de la facilité a obtenir une relaxa-

tion musculaire passive [9,15].
La méthode conventionnelle (figure 2)
Cette méthode permet de mesurer Crs et Rrs de maniére

dynamique tout le long du cycle respiratoire a partir des va-

leurs de Pao, V’ao et V., mesurées a I’ouverture des voies
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Figure 2 : Schéma simplifié montrant la mesure de la complian-
ce et la résistance du systeme respiratoire par la méthode de
régression linéaire multiple.

aériennes par 1’équation de régression linéaire multiple :

Pao = (1/Crs)V + RrsV’ao + Po

Ou Po est la pression de rétraction élastique du sys-
téme respiratoire de fin d’expiration qui est la somme de
la PEEP et de la pression positive intrinséque (PEPi) [16-
18]. Cette derniére est une auto-PEEP qui traduit la pres-
sion ¢élastique de fin d’expiration. Elle peut étre facilement
mesurée avec des respirateurs pourvus d’une pause de fin
d’expiration.

Cette méthode a 1’avantage par rapport aux autres mé-
thodes de fournir un monitorage continu de Crs et Rrs sans
débrancher le respirateur. Elle peut étre réalisée avec tous

les types de respirateurs et pour différentes formes de dé-
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bits et pressions. Elle permet grace au monitorage continu
de suivre au lit du malade les propriétés mécaniques du
systéme respiratoire, d’adapter le réglage du respirateur et

d’évaluer I’efficacité d’un traitement [18].

Intéréts cliniques de la mesure non inva-
sive de la mécanique respiratoire

Intéréts de mesure de la Crs

La Crs mesurée en ventilation contrdlée est plus fai-
ble que celle mesurée en ventilation spontanée. Elle est de
I’ordre de 80 mL/cm H,O chez un adulte et de ImL/cm
H,O/kg chez le nouveau-né. La Crs est diminuee dans le
syndrome de détresse respiratoire et dans les pneumonies
interstitielles [4-6].

De nombreux travaux ont montré que la mesure de Crs
en ventilation contrdlée est indispensable pour évaluer la
sévérité de certaines maladies et pour le réglage et I’adap-
tation de la ventilation mécanique en fonction de chaque
situation pathologique [2,8].

Ainsi, ’évaluation de la courbe AV/AP peut se traduire
par une partie linéaire qui refléte la zone de recrutement
alvéolaire et deux points d’inflexions inférieur et supérieur
(figure 3).

Le point d’inflexion inférieur correspond a I’intersec-
tion de deux lignes de la courbe AV/AP qui représentent la
compliance minimal et la compliance maximale. Il caracté-
rise le niveau minimal de la pression qui marque le début
d’ouverture des territoires broncho-alvéolaires collabés.
Le point d’inflexion supérieur correspond au dernier point
sur la partie linéaire de la courbe AV/AP au dela duquel la
pente de la courbe diminue. Il traduit la fin du recrutement
alvéolaire et le niveau de la pression a ne pas dépasser sous
peine d’avoir un risque de barotraumatisme [2,8].

Dans le syndrome de détresse respiratoire aigué, la
partie linéaire de la courbe AV/AP se traduit par une pente
d’autant plus faible que la sévérité de la maladie est impor-
tante. Dans ce cas, ’application d’une PEEP supérieure ou

égale au point d’inflexion inférieur ou 1’administration du
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Figure 3 : Courbe volume-pression du systéme respiratoire ob-
tenue par la méthode de la seringue. La pente de cette courbe
définit la Crs. Le point d’inflexion inférieur représente le niveau
minimale de la pression qui marque le début d’ouverture des ter-
ritoires broncho-alvéolaires collabés. Le point d’inflexion supé-
rieur représente la fin du recrutement alvéolaire et le niveau de
la pression a ne pas dépasser sous peine d’avoir un risque de
barotraumatisme.

surfactant est bénéfique pour assurer I’ouverture des terri-
toires broncho-alvéolaires collabés, limiter 1’cedéme pul-
monaire et améliorer 1’oxygénation [2,8,19].

D’autres travaux ont montré que lorsque la Crs mesurée
en ventilation controlée est inférieure a 25 mL/cm H,0
chez I’adulte et 0,9 mL/cm H,O chez le nouveau-né¢, le se-
vrage de la ventilation mécanique a souvent échoué [1,20].

D’autre part, la mesure de la Crs parait parfois indis-
pensable pour discuter une intervention chirurgicale pré-
coce comme celle qui peut étre effectuée pour la réparation
d’une hernie diaphragmatique congénitale chez le nouveau-
né. En effet, lorsque la Crs est trés diminuée dans cette af-
fection, un traitement préopératoire comportant une venti-
lation conventionnelle ou une administration de surfactant
est indispensable pour améliorer la Crs avant de pratiquer

I’opération [21].
Intéréts de mesure de la Rrs

En ventilation spontanée, la Rrs doit normalement &tre

inférieure a 3 cmH,0.L™".s chez I’adulte [22] et doit osciller
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autour de 20 cmH,0.L".s pour une taille de 1m chez I’en-
fant [23] et autour de 60 cmH,0.L".s chez le nouveau né
[24].

En ventilation mécanique, la Rrs mesurée de maniére
non invasive représente la somme de la résistance pulmo-
naire RL et de la résistance thoracique Rw qui est de va-
leur faible. RL traduit la somme de la résistance des voies
aériennes Raw et de la résistance tissulaire Rt. Comme
cette derniére ne représente que 20% de RL, la mesure de
la Rrs traduit en grande partie la Raw et sera d’autant plus
importante que le calibre des voies aériennes est rétréci.
La Rrs mesurée au cours de la ventilation artificielle doit
tenir compte de la résistance de la sonde d’intubation qui
dépend du débit, de la longueur et de la taille de la sonde.
Il faut donc retrancher de la Rrs mesurée la résistance de
la sonde [25].

La surveillance de Rrs en réanimation a I’avantage de
donner de nombreuses informations en clinique. Elle per-
met de surveiller le calibre des voies aériennes qui lors-
qu’il est rétréci par une bronchoconstriction ou une hyper-
sécrétion bronchique se traduit par une Rrs trés élevée.
Elle permet également de détecter une dysplasie broncho-
pulmonaire qui se traduit par une ¢lévation de Rrs et parfois
d’une réduction de la Crs surtout chez les sujets soumis au
long cours a la ventilation mécanique. Enfin, la surveillan-
ce en continu de la Rrs en réanimation permet d’évaluer la
réponse bronchique a un traitement bronchodilatateur qui
doit diminuer Rrs [26].

Intéréts de mesure simultanée de Crs et Rrs

La mesure simultanée de Crs et Rrs permet de calculer la
constante de temps du systeme respiratoire (t,) qui repré-
sente le produit de Crs et Rrs.

T, est un parametre important pour optimiser le régla-
ge du respirateur particulierement la fréquence respiratoire
Fr, le rapport temps inspiratoire-temps expiratoire TI/TE
et la PEEP [27]. Normalement, il faut 5t pour que 99%
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du volume insufflé par le respirateur soit expiré. Si le TE
est inférieur a 5t , ’expiration sera incomplete. Il s ensuit
que la pression alvéolaire en fin d’expiration demeure po-
sitive et une PEPi apparait [28]. Cette derniere lorsqu’elle
s’ajoute a une PEEP réglée déja par le respirateur augmente
I’hyperinflation pulmonaire et risque d’induire un barotrau-
matisme. La valeur de cette PEPi et le degré d’hyperinfla-
tion dépendent donc directement du volume courant et de
la constante de temps du systéme respiratoire et varie en
fonction inverse du temps expiratoire.

Ainsi chez les patients a constante de temps respiratoire
¢levée (asthme ou bronchopneumopathie chronique), il est
recommandé, pour éviter le risque de barotraumatisme, de
diminuer la Fr et le V, et d’augmenter le TE. Cependant,
pour assurer une meilleure rentilation une augmentation du
débit entre 80 et 100 L/mn est nécessaire [29].

Par contre chez les sujets a constante de temps faible
tel qu’il s’observe dans la maladie des membranes hyalines
chez le nouveau-né, ou le syndrome de détresse respiratoire
aigué de I’adulte par diminution de la Crs, il est recom-
mandé pour ouvrir les territoires broncho-alvéolaires colla-
bés d’appliquer une PEP extrinséque ou de diminuer le TE.
Le risque est alors d’¢élever les pressions maximale et de
plateau, et de générer un barotraumatisme. Dans ce cas, la
baisse du V. permet de limiter ce risque, et I’élévation de
la Fr diminue I’hypercapnie secondaire a I’hypoventilation

alvéolaire induite par la baisse de V.. [30].
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Conclusion

La mesure de la compliance (Crs) et la résistance (Rrs)
du systéme thoraco-pulmonaire représente 1’examen de
base de I’exploration non invasive de la fonction mécani-
que respiratoire dans les unités de réanimation. Plusieurs
méthodes permettent de mesurer ces deux paramétres al-
lant de méthode simple telle que la méthode de la seringue
qui mesure la Crs, aux méthodes plus au moins comple-
xes reposant sur la modélisation du systéme respiratoire et
nécessitant un équipement informatique telle que les mé-
thodes de 1’occlusion et de régression linéaire multiple qui
mesurent la Crs et la Rrs. Actuellement, des respirateurs
modernes permettent de mesurer automatiquement et de
maniére continue ces paramétres mais leurs valeurs sont
influencées par les résistances et la compression détente du
gaz des tuyaux de contact entre le respirateur et le patient.
Cette exploration, lorsqu’elle est correctement utilisée,
permet de suivre I’évolution et d’évaluer la sévérité des
maladies respiratoires, de poser I’indication de techniques
sophistiquées telle que 1’assistance respiratoire extracorpo-
relle, d’optimiser le réglage du respirateur particuliérement
la fréquence, le rapport TI/TE et la PEEP et d’apprécier la

réponse aux traitements.
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