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DEFINITIONDEFINITION

• La ventilation mécanique (ou artificielle) est destinée 
à suppléer de façon totale ou partielle une 
ventilation absente ou inefficace.



HISTORIQUE: XIXème siècleHISTORIQUE: XIXème siècle 

• Dr Eugène WOILLEZ 1811 – 1882
• Inventif et éclectique
• 20 avril 1875 : présentation du 
spirophore à l ’Académie de
Médecine
• ventilation à pression négative



L ’IRON LUNG » DE DRINKER – 1929
EPIDEMIE DE POLIOMYELITEEPIDEMIE DE POLIOMYELITE



LE POUMON D ’ACIER DE DRAGER



VENTILATION A PRESSION POSITIVEVENTILATION A PRESSION POSITIVE

d l h d l (Pression positive durant les 2 phases du cycle (INSP et 
EXP)

2 modalités: INVASIVE et NON INVASIVE.



VENTILATION 
INVASIVE



INDICATIONSINDICATIONS

Déf ill i lé d l d l• Défaillance isolée de la commande centrale :
– Anesthésie générale
– Comas avec dépression des centres respiratoires (toxique,Comas avec dépression des centres respiratoires (toxique, 

métabolique, neurologique...)

• Défaillance de l'effecteur périphérique :
ff i l i ( hi )– Affections neuro‐musculaires (myopathie, PRN...)

– Curarisation
– Fatigue des muscles respiratoiresg p

• Atteinte thoraco pulmonaire :
– Broncho pneumopathies obstructives
– Syndromes restrictifs
– Pneumopathies aigues
– SDRASDRA



OBJECTIFS DE LA VENTILATIONOBJECTIFS DE LA VENTILATION

1. Assurer une oxygénation satisfaisante

2. Assurer une élimination de CO2 suffisante et2. Assurer une élimination de CO2 suffisante et 
un pH acceptable

3 Di i l il d l i i3. Diminuer le travail des muscles respiratoires 
(éviter l’épuisement)



INTERFACEINTERFACE

• L’accès aux voies aériennes inférieures 
nécessite une prothèse oro‐trachéale (ou p (
naso‐trachéale) ou canule de trachéotomie



MODES VENTILATOIRESMODES VENTILATOIRES

D i i d d il i• Deux principaux modes de ventilation
– soit le patient ne respire pas →mode CONTRÔLE

i l i i d ASSISTE– soit le patient respire →mode ASSISTE

D èt t êt t ôlé i té• Deux paramètres peuvent être contrôlés ou assistés
– Le volume courant (Vt) avec un objectif d’obtenir 6 à 8 
ml/kg poids idéal (càd rapporté à la taille ! )ml/kg poids idéal (càd rapporté à la taille ! )

– La pression d’insufflation (Pins) avec un objectif d’obtenir 
une pression moyenne < 30 cmH202

– Ces deux paramètres sont inter‐dépendants : l’un se règle 
en fonction de l’autre et vice‐versa



Mode CONTROLEMode CONTROLE

Prise en charge complète du travail nécessaire à la 
ventilation. On ne tient pas compte des efforts 
inspiratoires du patient. Nécessite donc une sédation 
lourde (voire une curarisation) pour une adaptation 
parfaite. 
– en volume : volume contrôlé (VC)

Réglage : Vt = 6‐8 ml/kg (poids idéal, càd / taille) à 
condition d’avoir une pression moyenne < 30 cmH20

– en pression : pression contrôlée (PC) 

Réglage : Pins nécessaire pour obtenir un Vt 6‐8 ml/kg et à 
di i d’ i i 30 H20condition d’avoir une pression moyenne < 30 cmH20



Mode ASSISTEMode ASSISTE

• Prise en charge partielle du travail respiratoire. Respecte se e c a ge pa t e e du t a a esp ato e especte
la ventilation spontanée, mais moindre travail 
respiratoire pour le patient. Meilleure adaptation au 
respirateur, moindre sédation. 

TRIGGER

• Un trigger est un dispositif permettant de détecter des 
appels inspiratoires spontanés du patientpp p p p

• Le trigger est assimilable à un seuil de déclenchement Si 
le patient en inspirant spontanément le franchit un cycle p p p y
ventilatoire supplémentaire sera délivré. Ce seuil se règle 
soit en mbar (trigger en pression), soit en L/mn (trigger 
en débit).



Mode ASSISTEMode ASSISTE

L’assistance peut être:p
– en volume : volume assisté (VA) 

Réglage : Vt pré‐réglé = 6‐8 ml/kg (poids idéal) àRéglage : Vt pré réglé  6 8 ml/kg (poids idéal) à 
condition d’avoir une pression moyenne < 30 cmH20

– en pression : ventilation spontanée avec aideen pression : ventilation spontanée avec aide 
inspiratoire (VSAI) 

Réglage : Pins nécessaire pour obtenir un Vt 6‐8 ml/kgRéglage : Pins nécessaire pour obtenir un Vt 6 8 ml/kg 
(20 cmH2O au début en général) puis niveau 
inversement proportionnel à la FR et au Vt du patient.inversement proportionnel à la FR et au Vt du patient. 
Niveau minimun : 8‐10 cmH2O (compensation des 
résistances liées à l’ensemble du circuit du 
respirateur). 



Mode mixte ASSISTE et CONTROLEMode mixte ASSISTE et CONTROLE
avec synchronisation des cycles contrôlés et des cycles spontanés. 
Meilleur confort et moindre sédation. Assure une ventilation 
alvéolaire minimale si absence de VS. 

i té t t ôlé l l i té t ôlé– assisté et contrôlé en volume : volume assisté contrôlé 
(VAC) de loin le plus utilisé.

– assisté en pression et contrôlé en volume : ventilationassisté en pression et contrôlé en volume : ventilation 
assistée, contrôlée par intermittence (VACI) = VSAI + VC

– assisté et contrôlé en pression : p
• même niveau de pression pour les cycles contrôlés et 
assistés : pression assistée‐contrôlée (PAC) = PC+ Trigger 

• Niveaux de pression différents entre les cycles contrôlés 
et assistés : BIphasic Positive Airway Pressure/Aide 
inspiratoire (BIPAP/AI) = PC + VSAIinspiratoire (BIPAP/AI) =  PC + VSAI 



QUE CHOISIR ???QUE CHOISIR ???

• Il n’y a pas UNmode ventilatoire à imposer. Tous les 
modes sont utilisables, en fonction du patient, de sa 
pathologie et des habitudes du prescripteur.

• Par contre il y a DES objectifs de ventilation à 
obtenir: ob e
– Saturation: > 90% ; PO2 > 8kPa (60 mmHg)

– Volume courant: 6‐8 ml/kgVolume courant: 6 8 ml/kg

– Pression moyenne dans les voies aériennes (reflet de la 
pression alvéolaire) : < 30 cm H2Op ) 2



REGLAGES COMMUNSREGLAGES COMMUNS 
• FiO2:adaptée au résultat de la gazométrie

• Pression de fin d’expiration positive (Peep): varie de 
0 (Zeep) à 15 cm H2O. La pression alvéolaire reste 
supérieure à Patm pour lutter contre le collapsus 
alvéolaire de fin d’expiration

+ Peep

Palv Collapsus 
alvéolaire

Peep
alvéolaire

p

Inspiration 

Palv > Patm

Expiration 

Palv ≈ Patm

Expiration 

Palv > Patm



REGLAGES COMMUNSREGLAGES COMMUNS 

Li i d’ l• Limites d’alarmes (à adapter à la ventilation du patient)
– FR minimale et maximale

Pins maximale réglée environ 10 cm H O au dessus de celle– Pins maximale, réglée environ 10 cm H2O au dessus de celle 
mesurée.  (Dépiste une sonde bouchée ou coudée, 
bronchospasme, pneumothorax, intubation sélective)

– Pins basse, réglée  environ 10 cm H2O en dessous de celle 
mesurée (dépiste un débranchement et fuites) 

– Spirométrie basse et haute (dépiste hypo‐ hyperventilation,Spirométrie basse et haute (dépiste hypo hyperventilation, 
fuite, extubation)

– FiO2: entre 21 et 100%
– Temps d’apnée : 30 secondes

• Ventilation d’apnée (VC 12 X 500)



REGLAGES SPECIFIQUESREGLAGES SPECIFIQUES 

• Dans un mode contrôlé, 
– la fréquence respiratoire entre 12 et 30 cycles/mn

– le rapport temps inspiratoire / temps expiratoire  : 
rapport I/E.
Directement réglé sur certains respirateurs, ou déterminé par le 
réglage du temps inspiratoire Tinsp sur d’autres. 

Normalement = 1/2 ou 33%.o a e e t / ou 33%.

Tinsp est raccourci (I/E réglé à 1/3 ou 25%) dans les pathologies 
obstructives (asthme et BPCO) pour permettre une vidange complète 
du poumon et diminuer l’hyperinflation (auto peep)du poumon et diminuer l’hyperinflation (auto‐peep).

– la durée du plateau inspiratoire (0‐10%)



REGLAGES SPECIFIQUESREGLAGES SPECIFIQUES 

•Dans un mode assisté
– la pente (résistance imposée à l’inspiration) : 0,15 à 
0,3 sec

– le trigger (ou seuil de déclenchement) : effort 
inspiratoire de la part du patient avant que le 
respirateur ne se déclenche : en débit ou en pression



LE VESRSANT DE LA MEDAILLELE VESRSANT DE LA MEDAILLE …

• VM = Pression Positive = ANTIPHYSIOLOGIQUE

• EFFETS INDESIRABLESEFFETS INDESIRABLES
des modifications hémodynamiques (baisse du 

débit cardiaque du débit sanguin rénal et hépatodébit cardiaque, du débit sanguin rénal et hépato‐
splanchnique)

i fl i l i ilune inflammation pulmonaire = ventilator‐
induced lung injury (VILI) par volo‐ ou baro‐

itraumatisme

une inflammation systémique = bio‐traumatisme



LA VNI



VENTILATION NON INVASIVE (VNI)VENTILATION NON INVASIVE (VNI)

i d é 1980• Fin des années 1980

• INTERFACE entre le patient et le respirateur= 
masque (pas de prothèse endotrachéale)q (p p )

• Traitement d’une détresse respiratoire en• Traitement d une détresse respiratoire en 
alternative à l’intubation (respect des CI++)

• Ventilation discontinue (séances)



MASQUE FACIAL ET NASALMASQUE FACIAL ET NASAL

Embout buccal



MASQUE « FULL FACE »MASQUE « FULL FACE »



INTERFACES TYPE « CASQUE »                 
(HELMET)







AUTRES INDICATIONSAUTRES INDICATIONS 

• Fibroscopie bronchique chez le patient 
hypoxémiqueyp q

• Pré‐oxygénation avant intubation

Fi d i l l VNI• Fin de vie : lorsque la VNI peut apporter un 
confort au malade



MODES VENTILATOIRES EN VNIMODES VENTILATOIRES EN VNI

/1/ Partiels

Basés sur l’AI (modalité en Pression)

– VS‐AI‐PEP ++++

– BiPAP

2/ VS‐PEP ou CPAP

3/ mixtes PAC ou VAC (rarement)



MODE VS AI PEPMODE VS‐AI‐PEP

’ l d l l f é ili é VNI• c’est le mode le plus fréquemment utilisé en VNI.
• L'aide inspiratoire: c’une modalité en pression, 
déli é it à l i i t i d l ddélivrée suite à un appel inspiratoire du malade.
Après détection d'un appel inspiratoire (trigger) , le 
ventilateur génère et maintient une pression d'aide (laventilateur génère et maintient une pression d aide (la 
consigne) dans les voies aériennes du patient.
Plus cette pression est grande et plus le volumePlus cette pression est grande, et plus le volume 
courant résultant est important.

• A la fin de chaque inspiration spontanée l'aide enA la fin de chaque inspiration spontanée, l aide en 
pression s'arrête lorsque le débit instantané chute ou 
lorsque la pression dans les voies aériennes augmente.q p g



VS AI PEPVS‐AI‐PEP

id i i i• Aide inspiratoire
– pression: la pression inspiratoire est le paramètre 
pré‐réglé.

– Partiel : la partition du travail respiratoire se fait p p
entre le ventilateur et les muscles inspiratoires

– synchronisé: chaque cycle est déclenché par lesynchronisé: chaque cycle est déclenché par le 
patient

– C’est un mode initié et cyclé sur le débit ou laC est un mode initié et cyclé sur le débit ou la 
pression



VS AI PEPVS‐AI‐PEP

• Réglages du ventilateur

– Sensibilité du trigger inspiratoireSensibilité du trigger inspiratoire

– Pente de pressurisation

– Niveau de Pression inspiratoire

– Cyclage inspiration‐expiration (trigger exp)Cyclage inspiration expiration (trigger exp)

– PEP

– FiO2



BiPAPBiPAP

Défi iti VS AI à d i d i• Définition : VS‐AI à deux niveaux de pression.
• AI = IPAP – EPAP

/• Réglages : IPAP, EPAP, Fréq, I/E, FiO2
– PIP = IPAP 10 à 16  selon Pa CO2
– PEP = EPAP 4  selon Pa O2
– FR = > 12/mn (sécurité)
– Durée IPAP  I/E
– FiO2 à régler  selon Pa O2g
– Pente inspi à régler (idem VSAI)



VS PEP / CPAPVS‐PEP / CPAP
• N’est pas une ventilation à proprement parlé : Inspiration non 

assistée  = ventilation spontanée avec Pep (VS‐PEP).

• C 'est un mode ventilatoire (mais pas une assistance) qui 
permet au patient de ventiler spontanément à travers une 
machine : aucun cycle n'est délivré s'il n'est pas déclenché par 
le maladele malade.

• Autrement dit le patient maîtrise à la fois la fréquence, la 
durée du temps inspiratoire mais également les volumesdurée du temps inspiratoire, mais également les volumes 
courants qu'il prend à chaque cycle.

• Diminue les efforts inspiratoires et favorise l’éjection du VG.p j

• Niveau de PEP: 5–10–15 ?

• =Pression aérienne positive continue.Pression aérienne positive continue.

• Pas besoin de respirateur de réanimation: Boussignac



CPAP de BOUSSIGNACCPAP de BOUSSIGNAC

Effet VENTURIEffet VENTURI



QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?



QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?



QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?QUEL MODE POUR QUELLE INDICATION?



MERCIMERCI


