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Avant-propos

Le théme général de cette thése est centré sur l'utilisation de technologies innovantes pour tenter de
diminuer les complications de la ventilation mécanique. Cette thése commence dans le Chapitre 1 par
une introduction générale pour définir les termes utilisés et en particulier le syndrome de détresse
respiratoire de I'adulte et la ventilation mécanique. Dans le Chapitre 2, nous décrivons le probléme de
la sous-estimation de la taille des patients, qui n'est souvent pas disponible pour déterminer les
réglages optimisés au cours de la ventilation artificielle (et en particulier le volume courant). Nous
décrivons pourquoi nous nous sommes orientés vers une mesure automatisée de la taille. Cette partie
se termine par un chapitre de livre auquel jai participé et qui démontre limportance de la ventilation
automatisée dans le futur et les raisons qui méneront a son développement. L'évaluation des différentes
méthodes pour mesurer la taille des patients est présentée au Chapitre 3 suivi de mon premier article.
Dans cet article nous avons conclu qu'une méthode alternative était pertinente pour trouve déterminer
|a taille des patients alités sous ventilation mécanique. Plus spécifiquement, nous avons démontré que
la mesure d'un segment de membre comme la jambe est trés bien corrélée a la taille des patients et
est plus facile a mesurer que directement la taille du patient dans son lit. La méthode d’automatisation
de cette mesure alternative pour déterminer la taille est expliquée au Chapitre 4. Le deuxieme article
porte sur 'évaluation clinique de la méthode automatisée innovante que nous avons développée pour
déterminer la taille des patients et les réglages optimaux chez les patients sous ventilation mécanique.
Je décris ensuite au Chapitre 5 un algorithme que jai développé qui permet de diminuer le volume
courant en maintenant la ventilation alvéolaire constante suivi de notre troisieme article. Cet algorithme
et son programme informatisé sont présentés sous le nom SmartARDS. Une discussion générale
constitue le chapitre 6. Elle reprend les principales conclusions, discute 'impact de la thése et discute
les limites possibles de nos études. La thése se termine par le Chapitre 7 sur une perspective pour
[utilisation de notre outil au cours de la ventilation mécanique pour réduire les volumes courants chez
tous les patients ventilés (description du programme de recherche, « Love for All » : Low tidal volume
for all). Les articles sont présentés dans la partie Annexe sous les chapitres 7, 8,9 et 10. L'objectif est
finalement, en connaissant la taille des patients, d’optimiser les réglages du ventilateur et en particulier

des volumes courants pour réduire les Iésions induites par la ventilation artificielle.
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Contributions

Ces projets présentent les principaux themes de ma thése de doctorat. Ma thése de doctorat est basée
sur le développement de nouveaux outils pour 'amélioration et I'automatisation des réglages de la

ventilation mécanique.
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Introduction générale

D'importantes avancées ont été réalisées au cours des dernieres décennies dans le traitement des
patients avec un Syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) (1-4). Aprés la démonstration dans
des études animales (5-7) et plusieurs études humaines que les volumes courants (Vt) élevés
augmentent la mortalité chez des patients avec SDRA, plusieurs études récentes ont démontré
également un impact négatif des volumes courants élevés chez les patients sans SDRA (groupe le plus
nombreux) (8-15). Il y a donc de plus en plus d’arguments pour dire que les volumes courants élevés
devraient étre évités chez la majorité des patients sous ventilation mécanique et pas uniquement dans
le sous-groupe des patients les plus séveres.

Par ailleurs, bien qu'il existe des pratiques exemplaires supportées par les données probantes, il est bien
connu que la mise en application de ces pratiques est trés complexe a réaliser (16-21) en particulier pour
la ventilation mécanique. La science du transfert des connaissances étudie les facteurs qui pourraient
favoriser cette mise en application des pratiques exemplaires. Pour ce qui concerne les réglages du
volume courant, bien que les études animales et cliniques soient claires et quelles démontrent que les
volumes courants élevés augmentent la mortalitt au cours du SDRA, le respect de ces
recommandations n'est pas optimal (22-28).

De nombreuses barrieres ont été identifiees pour expliquer la difficulté de mettre en place ces
recommandations (29-31). Les barriéres retrouvées par Rubenfeld étaient la crainte des médecins a
abandonner le controle des réglages du ventilateur, la difficulté de reconnaissance du SDRA, et les
perceptions des médecins concernant les contre-indications a utiliser de faibles volumes courants. En
particulier, il existait une inquiétude quant au possible inconfort du patient li¢ aux petits volumes, a la
tachypnée et il existait des préoccupations concernant 'hypercapnie, I'acidose et 'hypoxémie (29, 30).
Nous pensons que I'absence de connaissance de la taille et que les formules complexes pour calculer le
poids prédit sont des barriéres supplémentaires.

En conséquence, il existe encore un nombre important de patients avec SDRA ventilés avec des
volumes courants trop élevés (32) .

De plus, le probléme est certainement sous-estimé puisqu'il a été démontré qu'il existe un retard pour
établir le diagnostic du SDRA et une sous-évaluation du nombre de patients qui rencontrent les critéres
(33, 34).



Pour aider a mettre en ceuvre les recommandations concernant la réduction des volumes courants, nous
pensons que le développement de nouveaux outils et l'intégration de ces outils a I'automatisation de la
ventilation mécanique seront utiles pour les cliniciens. En effet, il existe un véritable bouleversement
dans le domaine de la ventilation mécanique depuis quelques années avec I'automatisation de certaines
taches. Depuis quelques années, plusieurs systémes ont été développés pour régler automatiquement
certains paramétres majeurs du ventilateur sans intervention humaine comme la pression utilisée
pendant la phase inspiratoire, I'application automatique des protocoles de sevrage ventilatoire ou la
fréquence des cycles de ventilation délivrés aux patients (34-36). De plus, ce virage anticipe un autre
bouleversement: le doublement prévu du nombre de patients nécessitant la ventilation mécanique d'ici

a une quinzaine d’'années (37-40).

Il existe un réel besoin d'automatiser le plus de processus de soins possibles étant donné la pression
démographique a venir sur le systéme de santé. Il existe aussi d'autres arguments pour soutenir le
développement de ces systémes. En premier lieu, ces systémes automatisés sont les seuls ayant
démontré des avantages cliniques en terme de réduction de la durée de ventilation mécanique, de séjour

aux soins intensifs ou de réduction de la charge de travail (12, 41, 42).

Ce projet de recherche de doctorat est centré sur un projet plus global d’automatisation des taches pour

les réglages du ventilateur (Fig. 1.1).



Etapes pour automatiser la ventilation

__________________________________ ' S . ~
nAnthropomefcr II SmaMPEEP
Mesure des patients Réglage PEEP/FiO,
AuTomaf«sae AuTomaTusee

Sevmge de

l'assistance
respiratoire

Automatisé
SmartWEAN

— —

Ventilation
protectrice

Automatisée
SmartARDS

Intubation

Extubation

Figure 1.1 Les taches pour l'automatisation du ventilateur.

Nous nous sommes concentrés sur la premiére phase de la ventilation en ventilation contrélée: la
réalisation d'un systéme permettant de diminuer automatiquement les volumes courants chez les
patients sous ventilation mécanique (chez ceux ayant un SDRA ainsi que chez les patients sans SDRA).
Dans cette optique, nous nous sommes concentrés sur un aspect encore négligé et qui nous apparait
central : la réalisation de la mesure automatisée de la taille des patients a distance basée sur le
traitement d'image. Il faut noter que la taille des poumons est en rapport direct avec la taille réelle des
patients (43), ce qui en fait un paramétre physiologique majeur au cours de la ventilation artificielle et qui
nous parait souvent negligé. Le systeme innovant que nous avons développé devrait permettre d'éviter
[utilisation de volumes courants trop élevés et ses conséquences (aggravation ou induction d'un SDRA

suite au baro/volo-traumatisme relié aux volumes/pressions pulmonaires élevés).

Pour commencer et afin de clarifier notre objectif pour ce projet de recherche, il est important de définir

les termes et certaines expressions utilisées dans ce travail.



Définition des principales notions utilisées

Définition de la ventilation mécanique

La ventilation mécanique consiste a suppléer ou assister la respiration spontanée a l'aide d'un appareil
nommé ventilateur ou respirateur artificiel. En effet, la ventilation artificielle est délivrée le plus souvent
dans un contexte de soins critiques (médecine d'urgence, soins intensifs ou intermédiaires) et
d'anesthésie, mais il est possible également d’administrer un support respiratoire par ventilation
artificielle a domicile chez des patients porteurs d'une insuffisance respiratoire chronique. Un respirateur
artificiel est un appareil médical d'assistance respiratoire, qui vise a assurer une ventilation artificielle
des poumons a un malade au cours d’une chirurgie ou dans tout autre état entrainant un coma, en cas

d'insuffisance respiratoire ou au cours d’un état de choc.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Respirateur_artificiel
http://fr.wikipedia.org/wiki/Respirateur_artificiel

Pour un patient ayant des problémes respiratoires avec un déficit ventilatoire ou tout simplement quand
ses poumons ne sont plus capables d’apporter 'oxygene ou de rejeter le gaz carbonique du sang artériel,
Iutilisation de la ventilation mécanique est requise. Plus de 60% des patients qui ont été admis aux soins
intensifs auront besoin de la ventilation mécanique (44). Les objectifs de la ventilation artificielle sont
donc de suppléer a la fonction respiratoire (apport d’'oxygéne et rejet du gaz carbonique) avec un support
total (ventilation contrélée) ou un support partiel (ventilation assistée) permettant de réduire le travail

respiratoire des patients.

Les réglages principaux de la ventilation mécanique

Les objectifs principaux de la ventilation mécanique sont d’assurer 'oxygénation satisfaisante ainsi que
I'élimination du gaz carbonique, avec un support total

(ventilation controlée) ou un support partiel (ventilation assistée) (Figure 1.2).
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Réglages en ventilation en pression
(Type ventilation assistée en aide inspiratoire (VSAI))

Pression d'assistance Déclenchement
inspiratoire Pressurisation
Cyclage expiratoire

FiO2
PEP
Pression des
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T
r
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Figure 1.2 Réglages typiques du ventilateur en ventilation contrélée (en haut) et assistée (en bas)

Par exemple, dans le cas de la ventilation spontanée assistée, a chaque inspiration du patient détectee
par le ventilateur, une assistance inspiratoire (le plus souvent en pression comme au cours de l'aide
inspiratoire) résulte en un certain volume de gaz qui va entrer dans les poumons (volume courant inspiré)
et un volume de gaz équivalent sortira de fagon passive grace aux propriétés élastiques du poumon et
de la paroi thoracique (volume courant expiré). En ventilation assistée, le volume délivré au patient
dépendra des réglages du niveau d’assistance respiratoire, mais aussi de la mécanique respiratoire
(compliance et résistance) et de I'effort du patient. Au cours de la ventilation contrélée (qui nous intéresse
plus particuliérement ici), le volume délivré au patient sera déterminé principalement par les réglages
réalisés par le clinicien qui régle directement le volume courant (en ventilation contrélée ou assistée
contrélée). Pour arriver a ce but, il faut régler certains paramétres par rapport aux caractéristiques du

patient comme :



i. Le volume courant (Vt) délivré au patient par rapport du poids prédit ce qui est 'objet central de cette

these.

Les études ayant évalué I'impact du volume courant remontent aux premiéres années de la ventilation
artificielle. Publiée en 1963, I'étude de Bendixen et al. dont nous parlerons beaucoup a tenté de prouver
qu'il fallait utiliser de grands volumes courants pour prévenir l'atélectasie (45). Cette étude a eu une
influence trés importante sur les pratiques et les réglages ventilatoires pendant de nombreuses années
et était encore référencée dans les éditions de 2000 et 2005 du manuel de référence des anesthésistes,
le « Miller ». Il a fallu de nombreuses années pour démontrer les risques associés a ces volumes

courants élevés.

Actuellement, au cours du SDRA, il est préconisé de régler le volume courant a 6 a 8 ml/kg de poids
prédit, mais d’autres auteurs préconisent surtout d'éviter les volumes courants élevés (habituellement
considérés comme > 10ml/Kg de poids prédit) et de maintenir une pression de plateau inférieure a 30

cmH20.

Nous discuterons plus loin cette différence d'interprétation des résultats des études sur l'influence des
Vit au cours du SDRA (1, 3, 36, 45-48). Certains auteurs insistent surtout sur 'importance des autres
marqueurs (la pression de plateau, la tension, le stress) pour guider les réglages du volume courant (49-
54). Par ailleurs, la pression de plateau elle-méme a des limites et il n'y a pas de valeur « idéale » de
pression de plateau maximale.

Hager et al. ont démontre qu'il n’existe pas une valeur de pression de plateau sécuritaire pour tous les
patients atteints du SDRA (55). Il est habituellement recommandé de maintenir la pression de plateau
inférieure a 30 cmH0 (certains auteurs vont méme jusqu’a 35 cmH0, en particulier chez les patients
ayant une baisse de la compliance abdominale ou thoracique estimée). Cette étude suggére que la limite
habituellement recommandée (30-35 cmH20) n'est pas forcément sécuritaire pour tous les patients et
que le seuil optimal de pression de plateau n’est pas défini. En effet, dans cette étude qui a analysé les
données de 4 grands essais multicentriques comparant deux volumes courants dans le SDRA, I'étude
des quartiles de pression de plateau a démontré que plus la pression de plateau était basse, meilleure
était la survie.

Cette idée a été renforcée par la nouvelle notion introduite récemment par Amato et al. qui ont analysé

les données individuelles provenant de neuf études randomisées conduites chez des patients ayant un



SDRA. lIs ont démontré que les variations de pression motrice « driving pressure » (Vt/Crs ou Pression
de plateau-PEEP chez les patients qui ne font pas d’effort respiratoire) induites par les changements de
réglages étaient un parametre encore plus important que le volume courant ou les autres pressions de
ventilation pour prédire la mortalité des patients avec un SDRA (56). Dans cette étude, méme chez les
patients ayant une « ventilation protectrice », ce paramétre était prédictif de la mortalité. Cependant cette
hypothése reste a valider au cours d'études randomisées tel que reconnu dans cette étude en conclusion.
Par ailleurs, en I'absence de SDRA, situation qui concerne la grande majorité des patients sous
ventilation mécanique, les données récentes démontrent également des effets délétéres des volumes
courants élevés (9, 13, 57). Ici également, les volumes courants > 10 mi/Kg de poids prédit sont

considérés comme éleves (13).

On pourrait donc parler de ventilation protectrice au cours du SDRA pour des volumes courants entre
6 et 8 ml/kg de poids prédit et de ventilation protectrice prophylactique ou préventive chez les patients
sans SDRA pour des volumes courants inférieurs a 10 ml/Kg de poids prédit. Il faut cependant préciser
que ces notions ne sont pas acceptées par tous : pour certains la ventilation protectrice = 6 mi/Kg de
poids prédit, pour certains, c'est plus une pression de plateau limitée a 28 ou 30 cmH20 qui est plus
importante. De méme, la notion de ventilation protectrice prophylactique n'est pas encore acceptée par
tous (58, 59). La ventilation protectrice n'est pas définie que par les volumes délivrés, mais aussi par les
réglages associés, en particulier: la fréquence respiratoire, la pression expiratoire positive (PEP) et la
FiO2.

ii. La fréquence respiratoire (Fr: nombre de cycles de respiration par minute):

La fréquence respiratoire est importante car elle constitue avec le volume courant 'autre paramétre
essentiel pour déterminer la ventilation minute, c’est-a-dire la quantité de gaz (mélange air oxygéne)
délivrée aux patients toutes les minutes. La ventilation alvéolaire correspond au volume efficace en
termes d’échanges gazeux et en particulier est déterminant pour évaluer I'élimination du gaz carbonique.
Ventilation minute = Fr x Vt et la ventilation alvéolaire = Fr x (Vt-VD); VD étant 'espace mort

physiologique + instrumental.

Pour maintenir une ventilation alvéolaire adéquate, et donc une élimination suffisante du gaz carbonique,

il faut augmenter la fréquence respiratoire (si le volume courant est réduit) ou diminuer I'espace mort.



Une des difficultés pour mettre en ceuvre une ventilation protectrice est cette nécessité d'augmenter la
fréquence respiratoire au-dessus de 20 cycles/min (parfois jusqu'a 30 ou 35/min). Par exemple dans
I'étude ARMA, dans le groupe 12 mi/Kg, la fréquence respiratoire était de 16+7 et dans le groupe 6
ml/Kg, la fréquence respiratoire était de 29+7 (1). Dans certains cas, la barriére des habitudes peut-étre
la plus difficile a vaincre.

Les craintes d'induire de 'auto-PEP avec ses conséquences hémodynamiques telles que décrites par
Pepe et Marini il y a 30 ans (60) et l'utilisation de Vt élevés ont entrainé cette habitude d'utiliser une
fréquence respiratoire inférieure @ 20/min (et souvent proche de 10/min) dans de nombreux centres. Au
cours du SDRA, pourtant, du fait de la compliance pulmonaire diminuée, la constante de temps est courte,
ce qui limite le risque d'induction d’auto-PEP. Richard et al. ont démontré que pour des augmentations
de la fréquence respiratoire de 17/min a 30/min dans cette population, 'augmentation de la PEP

intrinséque était relativement modeste (61).

Par ailleurs, la fréquence respiratoire peut étre limitée en tolérant un certain niveau d’hypercapnie et
d’acidose.Cette notion d’hypercapnie permissive est bien connue dans le contexte de la prise en
charge des patients avec SDRA depuis les travaux d’Hickling (62, 63). Enfin, en cas de difficultés pour
augmenter la fréquence respiratoire (par exemple en cas de bronchospasme associé), et avec déja un
niveau d’hypercapnie important, il est possible de diminuer 'espace mort instrumental pour augmenter
la ventilation alvéolaire et I'élimination de CO; (64-67).

i. La pression expiratoire positive (PEP): Cest une pression résiduelle pour garder les voies
aériennes ouvertes pendant I'expiration. Celle-ci est nécessaire pour garder les alvéoles ouvertes et
pour augmenter le temps d’échange gazeux entre l'alvéole et les capillaires, ainsi que pour lutter contre
le collapsus alvéolaire de fin d’expiration et limiter les problémes d’atélectasie. La pression expiratoire
est habituellement réglée entre 5 et 20 cmH-0. Il est intéressant de noter que dans le premier papier
ayant décrit le SDRA, l'importance de la PEP était mentionnée pour améliorer I'oxygénation et peut-étre
méme le devenir des patients (68). En cas d'utilisation de petits volumes courants au cours du SDRA, il
a été démontré qu'il existait un dérecrutement progressif et que 'augmentation du niveau de PEP de 3
cmH20 par rapport au niveau de base permettait d'éviter ce dérecrutement (61). Au cours du SDRA, le
niveau optimal n’est pas certain. De nombreux essais cliniques randomisés ont comparé des niveaux
de PEP élevés a des niveaux plus bas (69-72). Il semble que des niveaux de PEP élevés aient un intérét
clinique pour les patients avec un SDRA sévére ou modéré (PaO2/FiO2 <200), mais pas pour les
patients avec un SDRA léger (PaO2/FiO2 entre 200 et 300) (69, 71, 72) .



En 'absence de SDRA, il existe peu d’études sur le niveau de PEP optimal a utiliser. Néanmoins, il
existe quelques données: des études observationnelles comprenant un grand nombre de patients ont
démontré que I'absence de PEP était associée a une surmortalité (73). De plus, il a été démontré que
I'absence de PEP favorisait le développement de pneumonies acquises sous ventilation (74). Par
ailleurs, pour le sujet qui nous intéresse plus particuliérement, la ventilation protectrice, il est probable
qu'un certain niveau de PEP soit nécessaire pour réduire la tendance a l'atélectasie associée a
[utilisation de petits volumes courants. Il est intéressant de noter que dans I'étude de Bendixen en 1963
(45) démontrant que les petits volumes courants étaient associés a la formation d’atélectasie, l'intérét
de la PEP n’est pas discuté. Par la suite, de nombreuses études ont démontré que I'utilisation de PEP
prévenait la formation d’atélectasies, en particulier chez les patients obeses (75) et Hedenstierna a

synthétisé ces données (76).

Pour la ventilation protectrice en I'absence de SDRA, les études ayant comparé cette ventilation a une
ventilation conventionnelle ont utilisé des niveaux de PEP supérieurs a la ventilation traditionnelle (13,
15, 57). Ici encore, il n'y a pas de recommandation précise sur le niveau de PEP optimal & utiliser dans
ce contexte. Un niveau légerement supérieur a 5 cmH,0 (jusqu'a 10 cmH,0) devrait prévenir les
atélectasies en cas de réduction du volume courant, en particulier chez des patients obeses chez qui la
compliance de la cage thoracique est diminuée.

Certains préconisent de s'aider de la pression transpulmonaire (avec la pression pleurale ou pression
cesophagienne) pour optimiser le réglage du niveau de PEP (77) et d’autres ont également utilisé des
techniques d'imagerie, mais ces procédures sont actuellement du domaine de la recherche et non de
l'application clinique quotidienne.

Cependant, la mesure de la pression transpulmonaire ne peut pas étre facilement faite en pratique
clinique quotidienne mais pourrait étre utilisés chez des patients tres sélectionnés avec une hypoxémie
sevére. D'autres auteurs ont propose de titrer le niveau de PEP pour améliorer I'oxygénation au cours de
la ventilation a un poumon, par une baisse progressive du niveau de PEEP pour obtenir la compliance
dynamique maximale chez ces patients (78). Une étude récente menée chez des patients atteints de
SDRA a suggéré que l'optimisation des niveaux de PEP chez certains patients était possible avec la
pression transpulmonaire et les mesures d’espace mort (79). Talmor et al. réalisent actuellement une

étude randomisée pour tenter de démontrer un impact sur la mortalité avec l'utilisation de la pression
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transpulmonaire pour ajuster le traitement des niveaux de PEP dans cette population (Etude EPIVENT
2).

iv.La fraction inspirée en oxygeéne (FiO2). Il s'agit de la concentration en oxygéne du mélange

gazeux inspiré par le patient.

FiO2 max : 100%.

FiO2 min : 21% : taux d’'oxygéne qui se trouve normalement dans l'air ambiant.

Les FiO2 supérieures a 60% peuvent causer des atélectasies de dénitrogénation.

La encore, ce réglage est ajusté de fagon empirique pour maintenir une oxygénation suffisante (80). La
notion d’oxygénation suffisante est elle-méme discutée. Certains auteurs ont montré qu'il existait des
habitudes tenaces entrainant des hypoxies (81, 82). Il semble en effet difficile pour beaucoup de
cliniciens de descendre la FiO2 en dessous de 40%. Pourtant, il n’y a pas de bénéfices a maintenir les
patients au-dessus de 100 mmHg de PaO2 et au contraire, il peut exister des risques associés avec
I'hyperoxie (83) comme le vasospasme coronarien (84, 85) et la réduction du débit sanguin cérébral (86,
87).

Pour ce qui nous intéresse, les FiO2 élevées (au-dessus de 60%) peuvent entrainer des atélectasies de
dénitrogénation et donc un dérecrutement progressif. Cela a été démontré il y a longtemps par un
anesthésiste de Québec (88) au cours de la chirurgie et plus récemment, bien démontré au cours du
SDRA (89, 90). Encore une fois, lorsque Bendixen (45) a évalué I'impact des volumes courants sur les
atélectasies, il est a noter que les patients recevaient des niveaux de FiO2 tres élevés, qui ont
probablement contribué a 'aggravation des atélectasies, mais cet aspect n'a pas été discuté par l'auteur.
Associée a des petits volumes courants et & une PEP insuffisante chez des patients obeses, il existe

donc un risque important de dégradation des échanges gazeux si des FiO2 élevées sont employées.

11



Pour toutes ces raisons, au cours de la ventilation protectrice, on ne peut pas juste recommander une
réduction du volume courant. Nous recommandons un ensemble de mesures associées a la réduction
des volumes courants comprenant une augmentation de la fréquence respiratoire (avec éventuellement
une diminution de l'espace mort), de la PEP et une limitaton de la FiO2. Cet aspect de
recommandations globales et des mesures associées a la réduction des volumes courants est

développé au dernier chapitre (perspectives).
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La notion de SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigiie)

Le syndrome de détresse respiratoire aigiie (SDRA) est une atteinte respiratoire sévere avec un cedéme
pulmonaire ésionnel au cours duquel les échanges gazeux sont altérés et la capacité pulmonaire
diminuée. Il se manifeste comme une atteinte pulmonaire avec une inflammation alvéolaire diffuse
(infiltrat bilatéral sur la radiographie thoracique) liée a plusieurs types d’'agressions. C’est un syndrome
qui atteint des patients déja malades et faibles avec une atteinte dés le début du support respiratoire ou
qui peut survenir secondairement chez des patients hospitalisés et sous ventilation artificielle. Dans ce
dernier cas, il s'agit des SDRA acquis dont la description est assez récente (10, 11). La premiere
description de ce syndrome par Ashbaugh date de 1967 (68). A la suite de cette premiére description,
de nombreuses définitions ont été proposées, car il n'existe aucun marqueur spécifique et unique de
cette atteinte. Murray en 1988 a montré l'importance dans la définition de I'atteinte radiologique et a

proposé le score de Murray en fonction du nombre de quadrants pulmonaires atteints (91).

C'est la définition proposée par la conférence de consensus américano-européenne qui a été utilisée
ces 20 derniéres années et a imposé le cadre de la définition, basé sur 4 critéres: une atteinte aigue,
une atteinte radiologique bilatérale, I'absence de pathologie cardiaque pouvant expliquer I'cedéme
bilatéral et une hypoxémie avec un rapport PaO2/FiO2 <200 pour le SDRA et un rapport PaO2/FiO2
<300 pour la forme moins sévére, I'cedéme Iésionnel (ALI: Acute Lung Injury) (92). Cette définition a été

revue trés récemment: définition de Berlin et 2 publications y font référence (93, 94).

En particulier, les définitions radiologiques ont été précisées (pour éviter d'inclure les opacités reliées a
des épanchements pleuraux par exemple) et trois groupes ont été définis en fonction de la sévérité de
I'hypoxémie : un patient sera maintenant considéré comme ayant un SDRA léger si le rapport de
Pa02/FiO2 est entre de 200 et 300 mmHg avec un PEP supérieur ou égale @ 5 cmH20. Le terme
d’cedéme Iésionnel (« acute lung injury ») ne fait plus partie de la définition, ce qui enleve le flou de savoir

quels patients doivent recevoir une ventilation protectrice.
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Le patient sera classé avec un SDRA modéré si le rapport de PaO2/FiO2 est entre 100 et 200 mm Hg, et si le rapport de PaO2/FiO2 est
inférieur de 100 mm Hg, le patient sera considéré comme ayant un SDRA sévére. (Voir tableau ci-dessous)

SDRA Léger 200 mm Hg < Pa02/FiO2 < 300 mm Hg avec PEP =5 cmH20
SDRA Modéré 100 mm Hg < Pa02/FiO2 < 200 mm Hg avec PEP =5 cmH20
SDRA Sévére Pa02/FiO2 < 100 mm Hg avec PEP =5 cmH20

Tableau 1.1 Définition de la sévérité du SDRA
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Chapitre 1

Histoire de la ventilation mécanique
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1.1 Bréve histoire de la ventilation mécanique (95)

Claudius Galien (130-200), a été le premier a penser que le poumon est un organe qui apporte de

I'énergie vitale et évacue les déchets.

Auteur du traité «Humani corporis fabrica », Andreas Vesalius (1515-1564) quant a lui, a démontré
expérimentalement a l'aide d’'un modele porcin, que la ventilation était nécessaire a la vie. Pour ce faire,
il introduisit « un roseau au travers le canal respiratoire jusqu’a ce que les poumons se déplissent en
prenant garde a gonfler le poumon par intervalles fournissant ainsi a I'animal I'air, qu'il lui faut pour vivre
». C’est sans doute la premiere assistance ventilatoire de I'histoire. Malheureusement, sa persévérance
a vouloir ressusciter les morts fit trés mal regue par les autorités religieuses du temps. Il est mort noyé

lors du naufrage du navire qui I'emmenait en pélerinage.

Ce n’est qu'une centaine d'année plus tard (1667) que Robert Hooke (1635-1703) reprit le concept
d'échanges gazeux en démontrant que ce n’était pas I'arrét de la ventilation qui menait au déces mais

plutdt, le manque d’air frais.
En 1754, Joseph Black (1728-1799) mit en évidence la présence de CO2 dans l'air expiré. Ce fut un

premier pas important dans la compréhension de la physiologie respiratoire.

Cesten 1781, qu'Antoine Laurent de Lavoisier (1743-1794), pere de la chimie moderne, nous améne a
la premiere notion de respiration cellulaire : la consommation de I'oxygene par les cellules. Malgré la

pertinence de ses travaux, il fut guillotiné pour des raisons politiques au cours de la révolution frangaise.

En 1774, il y a eu la création des premiéres sociétés scientifiques: « The Royal Humane Society for
recognizing the bravery of the people ». A ce moment, le bouche- &- bouche, la gouttelette de vin chaud,
la saignée et l'inévitable insufflation de tabac dans le rectum furent les premiéres recommandations de

ces sociétés pour la réanimation!

La notion d’urgence est apparue vers 1828 par James Leroy d'Etiolles (1798-1860) :

« Une minute est un siécle pour ce qui reste de vie». A ce moment, on évoque pour la premiére fois des

effets secondaires de la ventilation par soufflet comme par exemple, le pneumothorax. Il décrit aussi la
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volumo-traumatisme, et avise les médecins contre 'utilisation de volumes trop élevés, il développe aussi
un soufflet avec limitation de volume (photo 1.1). L'académie de médecine frangaise et les Royal

Humane Societies apres avoir fait la connaissance de ces effets indésirables, ont condamné 'usage du
soufflet (95-97).

Photo 1.1 : soufflet de James Leroy d’Etiolles avec
. limitation de volume
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Les découvertes de Leroy d'Etiolles sur le baro-traumatisme pulmonaire avec les soufflets ont diminué
pendant quelques décennies 'engouement pour la ventilation en pression positive ce qui a favorisé les
travaux sur la pression négative. Le projet du «Tank Respirator» d’Alfred Jones en 1864 fut un des
projets des plus élaboré a I'époque. Il y avait une sorte de cuve en bois dans laquelle on plagait le corps
du malade. La téte du patient était a 'extérieur de la cuve. Ainsi, avec une super seringue, la variation

de pression interne du patient a été assurée (95, 98).

Plusieurs études expérimentales sur les animaux, par Paul Bert (1833-1886), ont été faites a la faveur
d’hyperventilation; notamment avec des études sur des chiens trachéotomisés, ventilés au soufflet.
Les résultats ont montré que I'hyperventilation peut diminuer la concentration en CO2 ainsi qu'une

augmentation de la concentration en O2.

L’hypothése d’Eugene Woillez (1811-1882), un médecin francais en 1876 : «le meilleur moyen de rétablir
la respiration chez les asphyxiés serait la dépression extérieure appliquée sur les parois thoraciques
pour obtenir leurs dilatation». Il construisit le premier appareil de ventilation & pression négative qui a été

nomméle Spiroscope (99).

Fic. 1.

Photo 1.2 : Le spiroscope a gauche et a droite le spirophore de E. Woillez. (1811-1882) [Photographie P.
Scherpereel, association du musée du CHR de Lille]. (96, 100)
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Mais ['histoire se rappellera des fréres Drinkler, qui proposérent en 1929, une autre version du «Tank
Respirator» futur « Poumons d’acier ou Iron Lung». En 1928 une fille de huit ans a été traitée pour
poliomyélite pour la premiére fois de I'histoire de la ventilation en pression négative par les poumons
d’acier (100).

Photo 1.3 : Poumons d'acier, 1928 Dr Phillipe Drinkler
La promotion de cet appareil est attribuée a Lord Nuffield (1877-1963), riche constructeur automobile,
qui accepta de partager sa fortune en équipant presque tous les hdpitaux des Etats-Unis en « Iron Lung
». Entre les années 1930 et 1950 les développements en pneumologie et des poumons d’acier ont eu

des accélérations remarquables.

Vers les années 1950, de grandes épidémies de poliomyélite affligent I'Amérique et I'Europe. Le taux de
mortalité associé a cette maladie est de plus de 80%. Cette mortalité élevée n'a diminué que lorsque
I'lbsen Bjorn associe la ventilation par voie externe a la trachéotomie. Cette période représente une

étape majeure dans développement de la ventilation mécanique moderne.

Dés ce moment, les recommandations de réanimation respiratoire sont de libérer les voies respiratoires

et d'appliquer la ventilation.
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Photo 1.4 : L’épidémie de poliomyélite de 1950 Photo 1.5 : Poumons d'acier (Iron lung) 1937

Par la suite, la supériorité de l'application de pression positive interne lors de la ventilation mécanique

fut reconnue et amena au développement des premiers appareils de ventilation de I'ere moderne.

Le premier ventilateur électrique est 'Engstrom 150 (en 1954). C'est le premier ventilateur qui offrit un

débit préréglé, cyclé sur le temps. Ce ventilateur a permis le développement de la réanimation.

Photo 1.6 : L Engstrém 150™

20



En 1970, Siemens équipa son Servo 900A d'une valve PEP et offrit la possibilité de mesurer en continu

les pressions aériennes et les débits gazeux (101).

Depuis, les industriels en collaboration avec les cliniciens essayent d’améliorer ces systémes. Les
améliorations et les recherches portent sur I'amélioration des performances (102), sur ['utilisation
d'interfaces non invasive en alternative a l'intubation trachéale (103, 104) (photos 1.7), sur 'amélioration
de la convivialité avec I'apparition d’écrans et de meilleures possibilités de monitoring (photo 1.8 et 1.9)
et sur les nouveaux modes (105-109) et en particulier sur les modes permettant 'automatisation de la

ventilation mécanique (110-113).

p

Photo 1.7: Différents types d'interfaces de ventilation non invasive. A: masque facial avec bourrelet gonflable (King System, PetersTM) ;
dispositif standard utilisé en premiére intention. B, C, D : interfaces alternatives de ventilation. B : casque de ventilation (Helmet), avec
raccords permettant entre autre de boire, de parler et de réaliser des fibroscopies (4Vent, Rush MédicalTM). C : masque intégral
réutilisable, avec valve de phonation (Bacou, Drager MédicalTM). D: embouts buccaux. (114, 115)

21



EXPIRED MIMUTE VOLUME — f Foveron AlRKAY PRESSLIRE
0
30
3 103\“\\“uhwa,,,,'r !A \ g,u!aehuﬂ,[www
0, e a0
i 2
[ i s cmH0
1/ min
TR
aaaaaaaaaaaaaa
* mi
i 25 15 i 25 - g0 ™0 g0 G 7umgm 50 20 7
i s - %
0 20 104 50, 30 40 en 40 sn
¥ -4 40 00| Fesasa
59 5% 2 303 110
& HIGH RATE e e
o o0 | * o O UFFER N 2 0
o SENSITIATY FRESS, LIMIT @ SN R
Al SIMY+PRESS, SUPPORT SIMY o, CONE %
4n 50 go
? YOL.CONTR. ——, CPaR o | exe
VOL.DONTR, + SI6H AN, @ | £xp. vt L
PESKPRESS. s
100 PRESS. CONTR. R

@PRESS. SUPPORT

PEEF INSP FRESS. LEWEL
aaaaaa

Photo 1.8: Servo 900c Siemens

Photo 1.9 : Hamilton ventilateur G5

1.2 La nécessité d’automatisation de la ventilation mécanique

Il existe de nombreux arguments pour dire que le développement de la ventilation mécanique
automatisée sera nécessaire dans les prochaines années (116). Plusieurs études montrent qu'il y a une
corrélation directe entre le devenir des patients (et méme la mortalité) et la charge de travail des

professionnels de la santé dans les unités de soins intensifs (117-120).
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Par ailleurs, 'augmentation prévue du nombre de patients sous ventilation mécanique sans
augmentation du nombre de cliniciens disponibles pour prendre en charge ces patients est considérée
comme un probléme majeur de santé publique. Cette augmentation est liée a la modification de la
pyramide des ages (les baby-boomers ont officiellement 71 ans en 2016) et a la sévérité croissante des
défaillances multiples atteignant les patients sous ventilation mécanique qui présentent de plus en plus
de comorbidités (37, 38, 40, 121).

30000 Pyramide des ages
Co-morbidités

Nombre de patients sous ventilation mécaniq

10000 :  Nombre de cliniciens

En équivalent d’employés temps pleins
(besoins vs. offre)

Figure 1.3 d'aprés Angus et al. (37)
Angus a le premier démontré que le nombre de patients sous ventilation mécanique et pris en charge
en pneumologie serait plus important que le nombre de soignants et que cet écart irait grandissant dans
les prochaines années (37). La séparation des courbes ayant lieu approximativement vers 2010-2015.
(Figure 1.3)

Needham (122) a également bien démontré que dans 15 ans par rapport a I'année 2000, le nombre des

patients sous ventilation mécanique allait augmenter de 80% en Ontario.
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Ces résultats sont expliqués d’'une part par les effets démographiques (« baby-boom ») dans les pays
industrialisés ainsi que par 'amélioration de 'espérance de vie qui fait que la population est plus agée.
En plus d'étre plus agés, les patients pris en charge aux soins intensifs ont plus de co-morbidités, ce qui
explique des durées de ventilation mécanique prolongées. Deux études récentes (123, 124) confirment
cette hypothése et montre qu’en 2020 par rapport de 'année 2000 le nombre de patients sous ventilation

mécanique prolongée (plus de 96 heures) va plus que doubler.

La population sous ventilation mécanique prolongée représente environ 1/3 des patients adultes sous
ventilation mécanique, mais représente environ 2/3 des ressources hospitaliéres. Dasta et al. a montré
que la ventilation mécanique représente un colt important dans le calcul du cot total du séjour aux
soins intensifs et insiste sur le fait que les recherches permettant de démontrer une réduction de la durée
de la ventilation mécanique et de la durée de séjour aux soins intensifs devraient étre encouragées
(125).

Angus (37) a bien précisé qu’a partir de 'année 2007, le nombre de médecins et de cliniciens pouvant
prendre en charge les patients ventilés aux soins intensifs va commencer a diminuer légérement ou
stagner avec une augmentation du nombre de patients sous ventilation mécanique (Figure 1.3). Cet
écart pourrait se manifester prochainement alors que I'on connait déja aux soins intensifs une situation
de stress comme le démontre (i) la fréquence des erreurs médicales, liee & la charge de travail (126-
128), (ii) une fréquence élevée du syndrome d'épuisement professionnel (« burn-out ») chez des

infirmiéres et des médecins travaillant aux soins intensifs (129-132).

Donchin (126) a montré que chaque patient aux soins intensifs a été pris en charge avec une moyenne
de 178 différentes actions liées aux protocoles des soins intensifs, ce qui donne une estimation de 1.7
heures par patient chaque jour. Les actions concernant les questions de respiration étaient plus élevées
que les autres (26 % de la charge de travalil totale). Aprés les erreurs reliées a la saisie des données,
les erreurs liées a la fonction respiratoire étaient a la deuxiéme place avec un pourcentage de 23% de
toutes les erreurs commises (126).

Les problémes liés au transfert des connaissances avec I'application en clinique des résultats de la
recherche est un autre argument fort en faveur des systémes automatisés (16). Aux Etats-Unis, il a été
estimé que seuls 55% des patients recoivent les soins recommandés (18-20). Ce qui entraine une
augmentation de morbidité et de mortalité ainsi que des couts des soins de santé. Il est méme démontré
que ces échecs du transfert des connaissances aux soins intensifs peut causer 170,000 décés chaque
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année aux Etats-Unis (19). La mise en ceuvre du transfert des connaissances en pratique quotidienne
fait face a plusieurs barriéres différentes, comme le conservatisme, le manque de connaissance de la
littérature, l'incapacité a surmonter l'inertie des pratiques antérieures et des habitudes actuelles aux
soins intensifs comme ailleurs.

Il a bien été démontré qu'il y a des difficultés de mise en place des recommandations cliniques, en
particulier le probleme qui nous intéresse comme la nécessité de réduire le volume courant au cours du
SDRA pour réduire les lésions induites par la ventilation et réduire la mortalité (1, 2). Les difficultés

d’application de ces mesures ont été rapportées dans de trés nombreuses études (28, 133-135).

Tous ces arguments nous obligent a réfléchir a l'utilisation de systémes de transfert de connaissance
automatiques. Il existe actuellement plusieurs systémes automatisés pour les patients sous ventilation
mécanique, notamment un systéme pour le sevrage de la ventilation artificielle (SmartCare/Neoganesh)
(36). Ce systeme automatisé est le premier commercialisé, mais il existe un besoin toujours présent et

de nombreux arguments existent pour soutenir le développement continu de ces systemes.

Un autre systéme complétement automatisé a été développé par la société Hamilton (systéme
Intellivent). Il s’agit d’'une évolution du mode ASV (136) avec l'intégration d’un contréleur de ventilation
(dont 'objectif est de maintenir le CO2 expiré constant) et d’'un contréleur d’oxygénation (dont I'objectif
est de maintenir la SpO2 dans une limite choisie par le clinicien). Ce systéme ajuste tous les paramétres
de la ventilation (pression inspiratoire, pression expiratoire, FiO2, temps inspiratoire et expiratoire,
passage d’une ventilation contrélée ou la fréquence respiratoire est automatiquement ajustée a une
ventilation assistée quand le patient peut déclencher lui-méme le ventilateur). Plusieurs études ont
démontré la faisabilité d'utilisation de ce mode avec des avantages cliniques significatifs en termes
d’ajustement de la ventilation protectrice et de réduction de la charge de travail (42, 136-138). Cette idée
d’automatisation pendant la ventilation mécanique n'est pas récente (36, 41, 107), mais les progrés
technologiques de nos jours, permettent d’envisager des systemes de plus en plus automatisés. La mise
au point de systemes automatisés de ventilation mécanique devrait étre une priorité pour les fabricants
de ventilateurs artificiels compte tenu de ces arguments et aussi parce que ce sont actuellement les
seuls systémes ayant démontré un réel bénéfice pour les patients (42, 136-138) en automatisant le
«transfert des connaissances» (17, 139).
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1.3 Hypotheéses et objectifs de la thése

La ventilation mécanique chez des patients de soins intensifs est d'une importance primordiale et les
réglages de la ventilation artificielle peuvent avoir des conséquences majeures. En particulier des
volumes courants trop élevés peuvent augmenter les risques de dysfonctions de différents organes,
dont I'atteinte respiratoire avec un risque d’cedéme pulmonaire Iésionnel acquis en cas d'utilisation de
volumes courants élevés. Les volumes courants sont en rapport direct avec le poids prédit du patient
et non pas avec le poids réel du patient. Autrement dit, les volumes pulmonaires des patients
n'augmentent pas si le patient prend du poids ! En ce qui concerne le poids prédit, celui-ci est en
rapport direct avec la taille du patient. Aussi étonnant que cela puisse paraitre, la taille n'est pas
toujours disponible dans les dossiers médicaux des patients et quand elle est disponible, elle n'est
pas précise. Dans un contexte aigu de soins intensifs, quand les patients sont intubés dans I'urgence,
cette donnée n’est pas toujours disponible et 'estimation visuelle est imprécise selon les quelques
données de la littérature. Nous voulons vérifier ce point et vérifier également que la mesure dans le lit

avec un ruban a mesurer n’est pas précise, c'est une autre hypothése que nous voulons vérifier.

Jusqu’a aujourd’hui, il n’existe pas de méthode précise, facile et reproductible pour déterminer la taille
des patients alités. Les méthodes proposées sont 'estimation visuelle, la mesure au ruban, la mesure
de I'avant-bras ou de différents segments de membre, la vérification dans le dossier du patient ou sur
sa carte d'identité ou méme poser la question au patient avant intubation ou a un proche. En vérifiant
les données de la littérature nous avons trouvé qu'il n’‘existe que peu de recherches sur la fagon de
déterminer la taille des patients alités. Ainsi, le poids réel du patient au lieu du poids prédit est souvent
utilisé a cause de I'absence de la taille ou parce que la formule pour calculer le poids prédit n'est pas
disponible. Nous avons décidé de trouver une méthode pour mesurer la taille des patients, le poids

prédit, les volumes courants, ainsi que la réduction du volume courant d’'une fagon automatisée.

Notre projet s’est donc concentré sur cet objectif d'obtenir la taille et le poids prédit, pour éventuellement
permettre 'automatisation des réglages de la ventilation mécanique en se basant sur ces parametres

de départ importants.

Pour réaliser notre objectif dans cette recherche, nous avons montré que les méthodes utilisées

actuellement pour déterminer la taille du patient au cours de la ventilation mécanique ne sont pas fiables,
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en particulier pour I'estimation visuelle. Dans ce contexte, il nous est apparu nécessaire de trouver des
méthodes alternatives. Plusieurs méthodes alternatives ont été décrites dans la littérature, en particulier
en utilisant la corrélation qui existe entre la taille réelle des patients et la mesure de certains segments

de membres (comme les avant-bras, la jambe, I'envergure, la taille de phalanges...).

Un autre objectif était de trouver une méthode alternative avec des outils technologiques permettant
de réaliser la mesure de la taille et de réaliser automatiquement les calculs nécessaires reliés a la

mesure de la taille (calcul du poids idéal théorique, des volumes a administrer et d’autres données).

Une nouvelle méthode optique pour déterminer la taille du patient est une solution qui nous semble fiable
avec un programme d'utilisation convivial. Pour réaliser ce projet, le premier objectif était de créer une
version sous Windows. Ensuite avec le succés de ce programme sous Windows en Visual Studio (C++,

C#), l'objectif était de créer une version SmartPhone.

L’objectif de ce doctorat était donc d’améliorer les pratiques actuelles dans le domaine de la ventilation

artificielle en particulier pour ce qui concerne le réglage des volumes courants.

En particulier, un des objectifs initiaux de cette recherche a été de démontrer 'hypothése de l'absence
de précision des mesures usuelles de la taille chez les patients alités. Nous avons pu réaliser cet
objectif par une évaluation clinique dans un contexte de patients en post-opératoire de chirurgie
cardiaque, puisque tous les patients sont pesés et mesurés a la toise avant la chirurgie, ce qui nous
fournissait donc la taille de référence (mesure debout a la toise). Un autre objectif a été de développer
plusieurs nouveaux outils de mesure de la taille (en testant plusieurs, ce qui nous a amenés par essai-
erreurs a en éliminer certains) et ensuite de les évaluer chez des patients avec la méme méthodologie

(comparaison avec la méthode de mesure de référence).
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Chapitre 2

La ventilation protectrice
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2.1 La notion de la ventilation protectrice

Les recommandations de James Leroy d'Etiolles a 'Académie des sciences d’éviter les volumes
courants élevés avec le soufflet (97) étaient oubliées quand Bendixen (45) a montré dans son article en
1963 publié dans le New England Journal of Medicine que chez 18 patients subissant une laparotomie,
les volumes courants éleves utilisés au cours de I'anesthésie générale permettaient d'éviter 'acidose et
surtout d'éviter les désaturations progressives par rapport aux faibles volumes courants. Bendixen (45)

a introduit dans ce papier la notion d’atélectasie chez les patients sous ventilation mécanique.

Compte tenu de la capacité limitée de surveiller les gaz du sang des patients pour les anesthésiologistes
a cette époque, ces résultats ont été importants a la fois pour limiter les hypoxémies et I'acidose
peropératoire. Une autre notion importante dans cet article est le concept d’atélectasie chez les patients
sous ventilation mécanique. C'est pour ces raisons que cet article a eu un effet important sur la fagon de
ventiler les patients pendant les chirurgies et a méme eu une influence au-dela du milieu anesthésique
puisque les soins intensifs ont longtemps été menés par les anesthésistes. Les manuels d’anesthésie
recommandaient encore récemment I'application de volumes courants entre 10 et 15 ml/kg pour des
patients sous ventilation mécanique afin de limiter I'atélectasie et I'nypoxémie (140, 141). De méme,
plusieurs études ont été faites chez des patients atteints de SDRA sous ventilation mécanique avec des

volumes courants trés élevés allant de 10 a 24 ml/kg (66, 142-144).

2.2 Lésion pulmonaire induite par le ventilateur (VILI)

Le VILI est I'ensemble des lésions pulmonaires liées a la ventilation mécanique. Ce concept a déja été
démontré depuis plusieurs décennies (5). Le terme utilisé pour ce probléme est le «barotraumatisme».
Ce mot exprime la tendance a l'apparition de Iésions alvéolaires lorsque les pressions inspiratoires
élevées sont appliquées. Ces derniéres années, le terme «volo traumatisme» a été utilisé pour décrire
des lésions pulmonaires reliées aux volumes courants éleves. Les études expérimentales sur des
animaux (5, 7) démontrent que les volumes courants élevées (145) causent des hémorragies et des
lésions pulmonaires (Figures 2.1, 2.2). Le terme «bio-trauma» a également été utilisé avec la
démonstration de l'inflammation systémique et locale entrainée par les hauts volumes (146). Aprés
plusieurs années, les recherches cliniques ont démontré que l'utilisation des grands volumes courants

augmente la mortalité¢ des patients avec SDRA (3, 147). Chez les patients sans SDRA, il existe
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également des arguments en faveur de la réduction des volumes courants (12, 13, 15, 57, 148).

Agressions liées a la ventilation mécanique
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Figure 2.1 Les effets de la ventilation a volumes courants élevés sur un poumon agresseé.

Figure inspirée de la référence (12)

En présence de situations a risque d’entrainer des Iésions pulmonaires (différents types d’agression pulmonaires), I'addition d'une
ventilation agressive (haut volume, faible PEEP) pourrait majorer les Iésions et étre méme synergique.
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Figure 2.2 Aspect macroscopique des poumons de rat aprés une ventilation mécanique avec une pression de 45 cm

H20. A gauche: poumons normaux; au milieu: aprés 5 min de la ventilation mécanique a haute pression. Notez les zones focales
d'atélectasie (en particulier au sommet du poumon gauche); A droite: aprés 20 min, les poumons ont été neftement élargis et sont
congestifs ; liquide d’oedéme remplit la canule trachéale. (5)

2.3. La ventilation protectrice chez des patients avec SDRA et chez les patients sans
lésion pulmonaire

Volume courant

Au cours du SDRA (Syndrome de détresse respiratoire aigiie), il a bien été démontré que I'utilisation des
volumes courants (Vt) élevés au cours de la ventilation mécanique est responsable de Iésions de baro-
volo traumatisme dans des études animales (5) puis confirmé dans des études cliniques ou une
surmortalité a été démontrée avec les hauts volumes courants (1-3). De plus, des études plus récentes
ont démontré que l'utilisation de volumes courants trop élevés augmentait le risque de SDRA acquis en
milieu hospitalier chez des patients qui n'avaient pas de SDRA a I'admission. Méme en I'absence de
SDRA, de plus en plus d’arguments existent pour réduire les volumes courants chez I'ensemble des
patients sous ventilation mécanique (13, 15, 57, 149). Pourtant, malgré les recommandations, les

volumes utilisés restent tres élevés (32, 150).

Les Iésions liées a la ventilation mécanique (VILI) aggravent les Iésions de SDRA ou peuvent entrainer

un SDRA acquis lorsque d’autres facteurs de risque de SDRA existent (Figure 2.1).
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L’cedéme pulmonaire Iésionnel peut survenir suite & une inflammation systémique ou pulmonaire en lien
avec certaines maladies (pneumonie, septicémie, aspiration pulmonaire, polytraumatisme, poly-
transfusions de produits sanguins, circulation extra-pulmonaire). Toutes ces conditions existent trés
fréequemment chez les patients hospitalisés aux soins intensifs. En cas d’agression additionnelle reliée
a une ventilation agressive, la majoration de I'atteinte pulmonaire peut soit aggraver un SDRA existant
ou entrainer un SDRA acquis. C’est la notion de Iésions pulmonaires liées a de multiples agressions
(151, 152).

Les données récentes sur plusieurs populations chirurgicales et médicales sans SDRA nécessitant une
ventilation mécanique démontrent que l'utilisation de la ventilation protectrice préventive pourrait réduire

la morbidité reliée a la ventilation mécanique (13, 15, 57, 149)

Dans une étude de Gajic et al. (10) portant sur 332 patients recevant une VM de plus de 48 heures aux
soins intensifs sans SDRA au moment de l'intubation, 80 patients (24%) ont développé un SDRA aprés
5 jours de ventilation. Une tendance était notée vers plus de SDRA acquis chez les femmes (29% vs
20%, p = 0,068) qui recevaient des volumes courants plus élevés (11,4 vs 10,4 mi/kg poids prédit) en
comparaison avec les hommes. L'étude multivariée montrait que les volumes courants supérieurs a
6mi/kg de poids prédit augmentait le risque de SDRA acquis (augmentation du risque relatif de 1,3 pour
chaque 1 mi>6 mi/kg, P <0,001).

Une analyse sur une base de données internationale a été faite ensuite par Gajic et al. (10) Cette étude
sur plus de 3000 patients sans SDRA a l'admission a démontré qu'aprés 48 heures de ventilation
mécanique 6.2% des patients ont développé un SDRA. L'utilisation des volumes courants de plus de
700 ml a été associé a un rapport de cote de 2.66 pour le risque de développement de SDRA (P <0,001)
dans l'analyse multivariée. Une récente étude randomisée chez 152 patients ventilés aux soins intensifs
et sans SDRA a comparé deux différents volumes courants: 10ml/kg poids prédit versus 6 mi/kg poids
prédit (153). Le taux de cytokines dans le lavage broncho alvéolaire et le plasma étaient les criteres
principaux de jugement. Cette étude a été interrompue prématurément parce que le risque de
développer un ALI (SDRA Iéger) était plus important dans le groupe conventionnel : 13,5% contre 2,6%
(P=0,01). Le rapport de cote du risque de développer un SDRA était de 5,1% (IC 95%, 1,2 & 22,6) chez
les patients avec une ventilation conventionnelle. Le niveau plasmatique de IL-6 était plus bas dans le
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groupe a faible volume courant, (21 ng/ml contre 11 ng/ml, P = 0,01).

Une étude randomisée contrélée brésilienne chez 20 patients sans SDRA admis aux soins intensifs sous
ventilation mécanique, a comparé des volumes courants de 5-7 mi/kg de poids prédit avec 10-12 ml/kg
poids prédit (154). Les cytokines inflammatoires IL-8 ainsi que le TNF-alpha étaient plus élevées dans
le liquide de lavage broncho-alvéolaire aprés 12 heures dans le groupe ventilé avec 10-12 mi/kg de poids

prédit.

Dans notre centre, une étude observationnelle sur 3434 patients opérés pour une chirurgie cardiaque a
démontré que les volumes courants utilisés en post-opératoire avaient une influence sur les défaillances
d’organe (ventilation mécanique prolongée, insuffisance rénale et instabilité hémodynamique) (13). En
particulier les volumes courants élevés (>10 mi/kg de poids prédit) sortaient comme facteurs de risque
de défaillance d'organe dans I'étude multivariée (figure 2.3).

Une étude frangaise publiée trés récemment dans le New England Journal of Medicine a démontré
qu’une stratégie de ventilation protectrice (volumes courants a 6-8 mi/kg de poids prédit, une PEP a 6-8
cmH,0 et des manceuvres de recrutement en per opératoire) réduisait de fagon trés significative les
complications en post-opératoire de chirurgie abdominale et réduisait la durée de séjour hospitalier des

patients en comparaison avec la ventilation traditionnelle (15).
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Figure 2.3 Modele statistique de régression logistique non paramétrique montrant la relation dose-réponse entre le volume courant a
l'admission aux soins intensifs (ml/kg de poids prédit) et la probabilité d'une défaillance d'organe chez les patients apres une chirurgie

cardiaque (13).

Les données en ce sens se sont accumulées depuis un peu plus de dix ans et une méta analyse récente
a finalement montré que la ventilation protectrice chez des patients sans SDRA pouvait étre bénéfique
en réduisant la fréquence des SDRA acquis et méme sur la mortalité (13, 15, 57, 149).

Méme si cette méta-analyse a beaucoup de limites avec en particulier I'inclusion d’études de qualité
hétérogene, elle souligne l'importance des données préliminaires en faveur de la ventilation protectrice
(155). La ventilation protectrice est basée sur des volumes courants peu élevés associés a d’autres
réglages (PEP plus élevée, FiO, limitée). Pour les patients avec les poumons sains, il est conseillé
d'utiliser des volumes courants inférieurs a 10 ml/kg de poids prédit et pour les patients avec des facteurs
de risque de SDRA il faudrait probablement utiliser des volumes courants de 6 a 8 ml/ kg de poids prédit
(13, 15, 57, 149).

Il existe également quelques études « négatives » qui n'ont pas démontré d’effet biologique (en

particulier 'absence de diminution des marqueurs inflammatoires (156-158)), alors que beaucoup
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d’autres ont démontré le contraire (8, 14, 159, 160). Les études négatives ont mesuré les cytokines
aprés 1 a 3 heures de ventilation protectrice ou traditionnelle alors que les études positives ont pour la
plupart mesuré les marqueurs inflammatoires apres des durées plus longues de ventilation mécanique.
Wrigge lui-méme dans un éditorial récent reconnaissait que les évidences s'accumulent en faveur de la
ventilation protectrice (161) et les méta-analyses récentes vont aussi dans ce sens (57).

Les difficultés d’'application des recommandations de ventilation protectrice chez les patients sans SDRA
seront probablement semblables aux difficultés rencontrées pour appliquer la ventilation protectrice au
cours du SDRA.

Parmi les raisons qui expliquent la difficulté de I'ajustement des volumes courants chez les
patients sous ventilation mécanique, I'absence de mesure de la taille chez beaucoup de patients
et la formule relativement compliquée pour calculer le poids idéal théorique sont de réels

problemes sous-estimés d’apres nous.

Pour travailler sur 'automatisation de la ventilation mécanique, il convient donc tout d’abord de trouver
une méthode fiable et simple pour mesurer les patients alités. Au cours de la premiére partie, nous avons
comparé la fiabilité et la précision des méthodes habituelles de mesure de ces patients (mesure au ruban
dans le lit des patients et estimation visuelle de la taille) et avons évalué des méthodes alternatives.
Ensuite, dans la deuxiéme partie, nous avons évalué une méthode automatisée basée sur les résultats
de la premiére étude pour déterminer la taille des patients sous ventilation mécanique. Finalement a
partir de la taille et du poids prédit des patients sous ventilation mécanique nous avons développé un
algorithme permettant une diminution du volume courant tout en maintenant la ventilation alvéolaire

constante. Ceci est le théme principal de la troisiéme partie.

PEP (Pression expiratoire positive)

Le niveau de PEP est également un des éléments important de l'implémentation de la ventilation
protectrice:

Les principales études qui ont évalué la ventilation protectrice ont utilisé des niveaux de PEP plus élevés
en comparaison avec la ventilation conventionnelle. Dans la méta-analyse de Serpa Neto, les niveaux
de PEP moyens étaient de 6.4 £ 2.4 cmH,0 chez les patients avec une ventilation protectrice et de 3.4

* 2.8 cmH20 chez les patients avec une ventilation mécanique conventionnelle (P = 0.01) (57). Bien que
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le niveau de PEP optimal soit encore débattu, plusieurs données plaident pour ['utilisation de niveaux de
PEP plus élevés avec un faible volume courant (15, 76, 162). Dans le cadre de la chirurgie abdominale,
un niveau de PEP entre 6 et 8 cmH20 a été utilisé dans la stratégie de ventilation protectrice, en
conjonction avec de faibles volumes courants et des manceuvres de recrutement, dans ['étude IMPROVE
qui a démontré les avantages de cette stratégie par rapport a la ventilation traditionnelle (pas de PEEP,

10-12 ml/kg de volume courant et aucune manceuvre de recrutement) (15) .

Fait intéressant, 2 niveaux de PEEP (0-2 vs 12 cmH20) associés a une réduction des volumes courants
ont été comparés chez 900 patients subissant une chirurgie abdominale (163). Il n'y avait pas de
différence entre ces stratégies en termes de complications pulmonaires post-opératoires, mais plus de
patients ont requis des drogues vaso-actives dans le groupe ventilé avec de hauts niveaux de PEP (62
vs 51%, P = 0.0016) et plus de patients ont nécessité une stratégie de sauvetage pour la désaturation
dans le groupe ventilé sans PEP (8 vs 2%, P = 0.0008). Par ailleurs, une évaluation de l'impact des
parametres de ventilation a été conduite dans une large analyse de 29343 patients ayant bénéficié d'une
anesthésie générale (en excluant les chirurgies cardiaque, thoracique, et la chirurgie de transplantation
hépatique) (162) .

Les auteurs ont constaté que dans cette cohorte de patients pris en charge avec de faibles niveaux de
PEP (médiane [Interquartile Q1 et Q3] = 4 [2.2-5] cmH20), que I'utilisation de faibles volumes courants
(en dessous de 8 mi/kg de poids prédit) étaient associés a une mortalité augmentée. Ceci suggere que
les niveaux de PEP faibles ne doivent pas étre associés a de faibles volumes courants, comme suggéré
il'y a plus de 50 ans dans I'étude de Bendixen, alors que peu ou pas de PEEP étaient utilises, méme si

cela n'a pas n'avait pas été directement abordé dans leur étude (45).

Quelques études ont évalué limpact de la PEP chez les patients ayant subi une chirurgie cardiaque :
Zupancich et al. ont montré une diminution des biomarqueurs inflammatoires systémiques et pulmonaires
apres chirurgie cardiaque avec une ventilation protectrice (volumes courants plus faibles et des niveaux
de PEP plus élevés) par rapport a la ventilation traditionnelle. Avec la ventilation protectrice et la
ventilation traditionnelle, le niveau moyen de PEP étaient respectivement de 9.1 + 3.5 et 2.1 £ 2.2
cmH>0, P <0.001 (14)
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Dongelmans et al. ont réalisé une analyse rétrospective de deux études randomisées contrblées en
comparant 2 niveaux de PEEP (5 et 10 cmH20) aprés une chirurgie cardiaque (164). Cent vingt et un
patients ont été analysés et la compliance ainsi que l'oxygénation ont été améliorées avec des niveaux
de PEEP plus élevés et sans différence concernant le recours aux inotropes. Fait intéressant, moins de
patients ont nécessité I'administration d'oxygéne aprés la sortie de soins intensifs dans le groupe ventilé
avec des niveaux plus élevés de PEEP. Sans explication claire, chez les patients ayant des niveaux plus
élevés de PEEP, la durée d'intubation était augmentée dans cette analyse, 16.9 + 6.1 vs. 10.5 £ 5.0
heures (p <0.001) (164)

Borges et al. ont inclus 136 patients ventilés avec de faibles volumes courants apres un pontage aorto-
coronarien et comparées 3 groupes de patients avec PEEP de 5, 8 et 10 cm H20. Avec une PEEP de 10
cm H20, la compliance et 'oxygénation ont été significativement améliorées en comparaison avec les
autres niveaux de PEEP. Le rapport PaO2/FiO, étaient respectivement de 270 £ 90, 279 + 71 et 328 +
85 mm Hg, et la fréquence des hypoxémies (PaO2/FiO2 <300 mm Hg) était significativement réduite avec
le niveau de PEEP a 10 cmH0. Les auteurs ne signalent pas limpact hémodynamique des niveaux plus
élevés de la PEP dans cette étude (165).

En ce qui concerne la ventilation protectrice chez les patients sans SDRA, les études rapportent
['utilisation des niveaux beaucoup plus élevés de PEP par rapport a la ventilation conventionnelle (15, 57,
166)

2.4. Obstacles a I'implémentation de la ventilation protectrice

Les deux obstacles pratiques importants pour limplémentation de la ventilation protectrice sont
I'obtention facile de la taille des patients alités lorsqu'ils sont sous ventilation mécanique et la relative

complexité de la formule pour obtenir le poids prédit.

2.4.1 Obtenir la taille des patients sous ventilation mécanique

En ce qui concerne la taille des patients, il est difficile de I'obtenir chez tous les patients médicaux en
pratique courante. Cela peut sembler étre une barriére facile a surmonter, mais dans la pratique

quotidienne, ce n'est pas le cas compte tenu de la surcharge de travail, de la difficulté parfois de trouver
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un métre pour mesurer les patients (et I'utilisation de métres rubans trop petits qui nécessitent une prise
de mesure en deux fois), des risques potentiels d'infection (les patients sont souvent en isolement
lorsqu'ils ont des pneumonies ou des SDRA acquis sous ventilation). Ceci explique que, dans la
pratique, la taille utilisée est souvent la taille estimée visuellement.

Au cours d’'un sondage téléphonique mené en Angleterre dans 20 unités de soins intensifs utilisant
régulierement le cathéter de Swan Ganz (ce qui nécessite d'obtenir la taille pour les mesures
hémodynamiques), la taille était estimée visuellement dans 5 unités (167).

Dans notre expérience, cette pratique est probablement plus répandue, mais il s’agit d'une hypothése
car il y a peu de données précises. Comme nous avons tenté de le démontrer dans ce programme de
recherche, les erreurs liées a la taille sont parfois importantes et ont une influence pour les réglages du
volume courant. Dans certain cas, a cause de I'absence de la taille et de I'impossibilité de calculer le
poids prédit, ou du fait d’'une négligence du probléme, le poids réel du patient est utilisé pour calculer le
volume courant, ce qui entraine des erreurs majeures, en particulier chez les patients petits (en
particulier les femmes) et chez les patients obéses (13). Nous avons donc opté pour la mesure de
segments de membres (par exemple la jambe, indice de Chumlea), plus faciles a mesurer et bien

corrélés a la taille des patients.

2.4.2 Formule pour calculer le poids prédit

Malheureusement, les formules pour calculer le poids prédit des patients sont assez compliquées et ne
permettent pas de faire un calcul mental rapide, et nécessitent d’avoir une calculatrice, une application
pour Smartphones ou des abaques. Cet obstacle aussi peut sembler surmontable, mais encore une

fois, en pratique courante, il n’est pas négligeable.

Ces deux obstacles s'additionnent, car sans taille, il est impossible de calculer le poids prédit, et avec
une taille, il faut trouver la formule pour calculer le poids prédit. C'est pourquoi, nous nous sommes
orientés vers un outil intégrant ces deux capacités de mesure de la taille et de calcul du poids prédit et

d’autres calculs reliés.

38



2.5. La notion et le réle du poids prédit chez les patients sous ventilation mécanique

En ce qui concerne particuliérement la notion du poids prédit, il est & noter qu'il y a une équation

spécifique pour trouver le poids prédit qui dépend de la taille ainsi que du sexe du patient.

Poids prédit (kg) = 50 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les hommes,

Poids prédit (kg) = 45.5 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les femmes (1, 168).
Il est maintenant recommandé de régler les volumes courants en fonction du poids prédit: un volume
courant de 6 a 8 ml /kg du poids prédit chez les patients avec SDRA et inférieur a 10 ml/kg du poids
prédit chez les patients sans SDRA. Ceci est d’autant plus important qu'il existe une épidémie d’'obésité

en particulier dans les pays occidentaux (169, 170).

Alors que dans les années 80, I'obésité définie par un BMI > 30 kg/m2 représentait environ 10 % de la

population, elle est maintenant de 40% aux Etats-Unis et de prés de 30% au Canada (171-173).

2.6 Les éléments essentiels pour I'automatisation du volume courant

Un des éléments les plus importants pour régler la ventilation mécanique est le volume courant a délivrer
aux patients. Afin de calculer le volume courant chez les patients sous ventilation mécanique, il faut tout
d’abord connaitre leur poids prédit, ce qui est souvent complétement différent du poids réel, en particulier
chez les patients obeses. Le poids prédit ou poids idéal théorique est calculé par rapport a la taille des
patients et de leur genre. La taille des poumons est en rapport direct avec la taille et le sexe des patients

mais pas avec le poids réel des patients (43).

Par exemple, un patient qui mesure 170 cm et qui pese 50 kg a le méme volume pulmonaire qu'un
patient de 170 cm et qui pese 100 kg. Le volume pulmonaire des patients devrait donc évidemment étre
considéré comme un élément majeur pour un réglage optimal du volume courant administré au cours
de la ventilation mécanique. En conséquence, le poids prédit et |a taille des patients sont deux éléments
importants a considérer au cours de la ventilation mécanique et ne devraient pas étre négligés.

C'est pourquoi la base des réglages optimisés au cours de la ventilation mécanique passe par la mesure
de la taille et le calcul du poids prédit. Notre projet s'est donc concentré sur cet objectif d'obtenir la taille
et le poids prédit pour que 'automatisation des réglages de la ventilation soit basée sur ces parametres.
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Chapitre 3

Mesure de la taille du patient et calcul du poids prédit
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3.1 Introduction

Comme nous I'avons vu, la taille devrait étre un élément majeur pour bien régler les ventilateurs et en
particulier le volume courant a administrer aux patients. Nous avons réalisé une étude pour comparer
les méthodes habituellement utilisées pour déterminer la taille chez les patients alités sous ventilation
mécanique (mesure avec un ruban ainsi que 'estimation visuelle) et les mesures alternatives (la mesure

optique ou la mesure dérivée de la mesure de certains segments de membres du corps).

Nous allons également présenter limpact de I'erreur sur la mesure de la taille en particulier chez les

patients obeéses et chez les femmes et, d'une maniére générale, chez les patients avec une petite taille.

Dans un premier temps, nous présenterons les probleémes pratiques liés a la mesure de la taille avec les
mesures traditionnelles, ensuite nous présenterons des méthodes alternatives et plus précisément celles
que nous avons sélectionnées (mesure dérivée a partir de I'avant-bras et de la jambe des patients),
ensuite sera présentée la méthodologie, les résultats et la discussion des résultats concernant cette

étude.

3.1.1. Comment mesure-t-on la taille chez les patients sous ventilation mécanique

La taille est I'une des valeurs physiologiques les plus importantes et le volume des poumons est
étroitement lié a celui-ci (43). Plus précisément, la mise en ceuvre de la ventilation mécanique protectrice
est basée sur la réduction du volume courant et les recommandations reposent sur des valeurs de
volume courant exprimées en ml par kg de poids prédit. La taille est nécessaire pour trouver le poids
prédit du patient. Il faut en effet utiliser le poids prédit pour trouver le volume courant administré au patient
et non le poids corporel réel (13, 174). Ceci est d'autant plus vrai que le nombre de patients obéses est
de plus en plus significatif du fait de I'épidémie d’obésité dans la population des pays occidentaux (169,
170)
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Dans la méta-analyse d’Eichaker (3) qui a analysé cinq essais randomisés controlés ayant évalué
limpact du volume courant sur la mortalité chez les patients avec un SDRA, il faut souligner que quatre
méthodes différentes avaient été utilisées pour exprimer le poids pour calculer les volumes courants (3).
Le volume courant était rapporté au poids sec dans I'étude de Brochard et al. (105), au poids corporel
réel dans I'étude d’Amato (2), au poids prédit dans les études du NIH (1, 175) et au poids idéal théorique
dans I'étude de Stewart (176). Il est maintenant recommandé de régler le volume courant en fonction du

poids prédit ou du poids idéal théorique et non en fonction du poids réel (75, 177).

Il a été démontré dans les études précédentes que la taille du patient aux soins intensifs est rarement
connue (178) et les données dans le dossier du patient ne sont pas fiables & 100% (179). Ce qui fait que
les professionnels de la santé décident de déterminer la taille soit sur la base d’'une estimation visuelle

(180) soit a l'aide d’'un ruban & mesurer pour les patients alités (181, 182).

D’aprés notre expérience, l'estimation visuelle semble fréquemment utilisée chez les professionnelles

de la santé mais il a été montré qu’elle était peu fiable (181, 183)

3.2 Les problémes liés a la mesure des patients alités

Les patients alités sont souvent entourés de nombreux équipements médicaux (ventilateurs, dialyses,
machines a ECMO (oxygénation par membrane extra-corporelle), drains, etc.) qui peuvent limiter ou au
moins compliquer 'accés au lit du patient. Aprés leur chirurgie ou en arrivant aux soins intensifs, les
patients peuvent étre placés de travers dans leur lit. De plus, trés souvent et en particulier lors de I'arrivée
des patients ou immédiatement aprés l'intubation, plusieurs personnes sont autour des patients avec
plusieurs taches a réaliser, et la mesure du patient semble souvent une question non prioritaire pour
I'ensemble des soignants. La mesure de la taille n'est donc pas faite initialement. En pratique, et dans de
nombreux services, il semble que les patients soient mesurés seulement lorsque le diagnostic de SDRA
est posé, c'est-a-dire tardivement. Herasevitch a démontré que seuls 26% des SDRA étaient
diagnostiqués par les cliniciens le jour ou il survenait (34) et que I'exposition a une ventilation non
protectrice approchait 2 jours (184), et ces données étaient obtenues dans des services travaillant sur le

SDRA. (34) Ceci explique que la taille est souvent négligée, ou rapidement estimée visuellement ou bien
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rapidement mesurée au ruban avec un risque élevé d’erreurs comme nous le montrerons dans cette
these (voir plus loin). Il faut également tenir compte de la position du patient dans le lit qui joue un role
important quand les professionnels de la santé estiment la taille. De plus, les informations enregistrées
sur les dossiers médicaux des patients ainsi que la connaissance de leurs entourages par rapport de sa
taille ne sont pas toujours pas fiables ou disponibles. Enfin, dans notre expérience, nous avons souvent
vu des métres rubans de petite taille obligeant a prendre les mesures en deux fois, augmentant encore

le risque d’erreurs.

Dans ce contexte, nous avons réfléchi a des méthodes de mesures alternatives permettant de

contourner ces obstacles.

3. 3 Les mesures alternatives pour déterminer la taille

Il existe une relation entre la taille de certains segments de membres et la taille totale d’un individu (48,
185-189). Cette relation dépend du sexe, parfois de I'age et de l'origine géographique (167-170). Chez
les patients alités, la jambe et le bras sont des parties du corps les plus facilement accessibles pour

mesurer la taille dans cette optique.

Plusieurs méthodes ont été décrites pour obtenir la taille des patients de fagon indirecte (Figure 3.1).
Les différentes méthodes alternatives pour mesurer la taille des patients sont décrites dans le tableau
(non exhaustif) ci-dessous. Nous avons choisi d’évaluer plus spécifiquement les méthodes indirectes de
mesure avec la mesure de la longueur de la jambe (dérivée de la méthode de Chumlea) (187), ou par

la mesure de l'avant-bras du patient (190).
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Figure 3.1 Segments de mesure des membres du corps

1: phalange distale ; 2: longueur de la main, a partir de I'extrémité du llléme doigt au poignet; 3: largeur maximale du main; 4: cubitus, de
l'olécrane a I'apophyse styloide; 5: longueur du tibia, & partir de la ligne articulaire supérieure de l'extrémité de la malléole interne; 6: Mesure
Chumlea standard, le patient est positionné en position couchée, genou soulevé verticalement avec un angle de 90 ° entre le fémur et le
tibia, et le caliper est positionné sous le talon et sur condyle fémoral de la jambe; 7: mesure de Chumlea modifié, le patient reste en position
couchée et le metre ruban est positionné sous le talon et sur la ligne supérieure de la rotule (environ un doigt et demi); 8: longueur du pied,
a partir de I'extrémité de la premiére orteil jusqu’ a la partie postérieure du talon.

Dessin réalisé par le Pr Erwan L 'Her.
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Indice de phalange distale (1ss)
Homme: Taille [1 (cm) = 151.88 + [9.79 x Longueur (cm)] Femme: Taille
I1 (cm) = 145.78 + [6.69 x Longueur (cm)] Homme: Taille 12 (cm) =
152.38 +[9.79 x Longueur (cm)] Femme: Taille 12 (cm) = 148.78 + [6.69

x Longueur (cm)]

Longueur de la main (s, 188, 189)
Homme: Taille HL1 (cm) = 94.835 + [4.187 x Longueur (cm)] Femme: Taille

HL1 (cm) = 74.404 + [4.945 x Longueur (cm)]

Homme: Taille HL2 (cm) = 88.243 + [4.39 x Longueur (cm)] Femme: Taille

HL2 (cm) = 81.314 + [4.42 x Longueur (cm)]

Homme: Taille HL3 (cm) = 55.7 + [6.06 x Longueur (cm)] Femme: Taille

HL3 (cm) = 101.13 + [3.39 x Longueur (cm)]

Largeur de la main @s, 1s9)
Homme and Femme: Taille HW1 (cm) = 66.366 + [4.031 x Longueur (cm)] + [3.177 x Largeur (cm)]
Homme: Taille HW2 (cm) = 98.23 +[8.51 x Longueur (cm)] Femme: Taille

HW2 (cm) = 110.39 + [6.13 x Longueur (cm)]

Ulna (191,192
Homme: Taille U1 (cm) = 74.15 + [3.7 x Longueur (cm)] Femme: Taille

U1 (cm) = 57.76 + [4.27 x Longueur (cm))]

Homme: Taille U2 (cm) = 76.65 + [3.7 x Longueur (cm)] Femme: Taille

U2 (cm) = 60.26 + [4.27 x Longueur (cm))]

Homme: Taille U3 (cm) = 34.95 + [5.17 x Longueur (cm)] Femme:

Taille U3 (cm) = 25.53 + [5.63 x Longueur (cm)]
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Tibia (191-194)
Homme et Femme: Taille T1 (cm) = 91.19 + [2 x Longueur (cm)] Homme: Taille T2
(cm) =70.18 + [2.55 x Longueur (cm)]
Femme: Taille T2 (cm) = 61.89 + [2.7 x Longueur (cm)] Homme: Taille
T3 (cm) = 78.52 + [2.52 x Longueur (cm)] Femme: Taille T3 (cm) = 61.53
+[2.9 x Longueur (cm)] Homme: Taille T4 (cm) = 81.02 + [2.52 x
Longueur (cm)] Femme: Taille T4 (cm) = 64.03 + [2.9 x Longueur (cm)]
Homme: Taille T5 (cm) = 53.36 + [3.18 x Longueur (cm)] Femme: Taille
T5 (cm) = 42 +[3.44 x Longueur (cm)]
Chumlea (1e7)
Homme: Taille (cm)= 64.19-(0.04 * &ge) + (2.02 * Indice de Chumlea (cm)) Femme: Taille (cm)
=84.88-(0.24 * &ge) + (1.83 * Indice de Chumlea (cm))

Chumlea-1988 (1s6)

* Homme : Taille (cm)=78.31+ (1.94 * Indice de Chumlea (cm)-(0.14 *age))
*Femme : Taille (cm) =82.21+ (1.85* Indice de Chumlea (cm)-0.21 *age))
* les formules utilisées dans nos études sont les formules de Chumlea 1988. Dans cet article, plusieurs formules sont présentées pour

différentes ethnies. Les formules que nous avons utilisées dans nos études sont les formules pour les populations caucasiennes compte
tenu de la population de Québec. (186)

Ces méthodes alternatives pourraient avoir un intérét pour les patients alités compte-tenu des difficultés
et de l'imprécision des méthodes traditionnelles (mesure au ruban et estimation visuelle) comme nous
le montrerons dans cette thése. Pour ces patients, la méthode du ruban a mesurer pour mesurer la taille
compléte peut étre difficile (la position du patient dans le lit, la bande de mesure est souvent plus petit
que ce dont nous avons vraiment besoin et le patient est entouré avec des personnels de la santé ainsi

que la présence de plusieurs équipements médicaux, etc.) (182).

Aprés l'obtention de données préliminaires et pour des raisons de facilité de réalisation, nous avons
choisi d’évaluer plus précisément comme méthode alternative les méthodes utilisant la longueur de la

jambe et la longueur de l'avant-bras.
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3.4. Méthode alternative a partir de la jambe (méthode de Chumlea)

Une des méthodes alternatives les plus étudiées est la relation entre la longueur de la jambe et la taille.
Chumlea a bien validé cette relation sur des cohortes importantes. La méthode de Chumlea (187) et sa
précision ont été validées dans une étude portant sur 2841 patients agés (< 85-90 ans) d’'une population
blanche non hispanique, dont 1369 hommes avec un &ge moyen de 70.6 £+ 7.1 ans et 1472 femmes
avec un age moyen de 71.8 £ 7.9 ans. Les résultats (la taille trouvée par I'équation de Chumlea) ont été
95% proches de la taille a la toise (186). Dans la méme étude Chumlea a étudié d’autres équations et
les a validées avec 95% proches de la taille a la toise pour des patients d’origine ethnique différente
(patients d’origine asiatique, d’origine africaine, etc.) (186). Il faut mentionner que dans la méme étude
il est précisé que la société WHO (World Health Organization) suggere d'utiliser la distance de la jambe

(méthode de Chumlea) pour déterminer la taille des patients agés de 60ans et plus (195).

\ Homme:

== Taille (cm)=64.19-(0.04 * &ge) + (2.02 * indice de Chumlea (cm))
*Taille (cm)= 78.31-(0.14 * &ge) + (1.94 * indice de Chumlea (cm))

Femme:

Taille (cm) =84.88-(0.24 * &ge) + (1.83 * indice de Chumlea (cm))
*Taille (cm)=82.21-(0.21 * 4ge) + (1.85 * indice de Chumlea (cm))

Figure 3.2 ‘Mesure de la jambe (indice de Chumlea) pour calculer la taille des patients

*les formules de Chumlea 1988- Les formules de Chumlea 1988 ont été utilisées pour nos études (186).

Rogerson et al (182) a utilisé la méthode de Chumlea (186, 187) avec un caliper ou avec un ruban
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souple pour mesurer la jambe et a montré que la différence entre les deux méthodes de mesure était
minime (182). Il a été conclu par ces auteurs que chaque diététicien devrait avoir un ruban pour mesurer

le genou du patient afin de déterminer la taille du patient et la surface du corps (182).

3.5. Méthode alternative en mesurant I’avant-bras

Une autre méthode alternative pour obtenir la taille du patient utilise la mesure de 'avant-bras du patient.
Il faut mesurer la longueur entre le point extréme du coude (olécrane) et le milieu de I'os de premier plan
du poignet (processus styloide).

Ensuite, on peut calculer la taille du patient en se basant sur le tableau suivant (190).

Taille (m)

H (<65 ans) 194 193 [191 189 (187 |[185 |[184 |182 |[180 |[178 |1.76 |175 |[173 |[1.71
H (=65 ans) 187 (186 [184 |182 |181 179 |178 |[176 |175 |173 |1.71 170 | 168 |167
Avant-Bras

Longueur (cm) 32 35 |3 305 |30 295 |29 285 |28 215 |27 265 |26 25.5
F (<65 ans) 184 183 |[1.81 180 (179 |[177 |[176 |175 |[173 |[172 |170 |169 |[168 |1.66
F (=65 ans) 184 (183 |[1.81 179 (178 (176 [175 |173 |1.71 170 |168 |[166 |1.65 |163
H (<65 ans) 169 [167 [166 164 |162 [160 [158 157 |155 [153 |151 149 148 |146
H (=65 ans) 165 |[163 [162 |160 |[159 |[157 |[156 |154 |152 |1.51 149 (148 |146 |145
Avant-Bras

Longueur (cm) 25 245 |24 235 |23 225 |22 215 |21 205 |20 195 |19 18.5
F (<65 ans) 165 |[163 [162 |161 159 (158 |[156 |155 |154 |152 |1.51 150 | 148 |147
F (=65 ans) 1.61 160 |[158 |156 |155 |[153 [152 |150 |148 |147 (145 |144 |142 |[140

Figure 3.3 Charte pour déterminer la taille du patient en connaissant la taille de son avant-bras

Il existe des chartes semblables pour obtenir la mesure des patients en fonction de I'envergure ou de
la demi-envergure (de la fourchette sternale jusqu’aux doigts avec les bras étirés latéralement) (196,
197)
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3.6. Les problémes liés a la mesure des femmes et des patients de petite taille

Les femmes sont habituellement significativement plus petites que les hommes. Par exemple la taille
moyenne des femmes canadiennes est de 161 cm alors que la taille moyenne des hommes canadiens
est de 174 cm pour des adultes jeunes (198). Dans la cohorte des 3434 patients en chirurgie cardiaque,
|a taille moyenne chez les femmes opérées était de 156 cm et de 167 cm chez les hommes (données
non publiées) (13). En effet, de nombreuses études montrent que les petits patients, ou les patients
souffrant d'obésité et les femmes ne sont pas susceptibles de recevoir la ventilation mécanique
protectrice (177, 199). Han et al (177, 199) ont démontré que dans une population de patients
hospitalisés pour un cedéme lésionnel lié¢ a un sepsis, les femmes avaient moins de chance de recevoir
une ventilation protectrice que les hommes pendant les deux premiers jours suivant un diagnostic d’ALI.
En revanche, le sexe ne ressortait pas dans 'analyse multivariée de cette étude. Ce qui ressortait comme
facteur de risque principal était bien la taille et non le genre, les patients avec un SDRA ont eu 20% plus
chance de recevoir une ventilation protectrice si leur taille était juste 2.5 cm plus élevée que la taille
moyenne des patients. Les auteurs ont suggéré que l'utilisation de la ventilation mécanique aux soins
intensifs a été bien influencée par la gravité de la maladie des patients ainsi que par la taille des patients.
Ces résultats montrent qu'il faut absolument trouver une méthode fiable pour déterminer la taille chez
ces patients (177, 199).

Nous avons également retrouvé ce méme résultat dans I'analyse secondaire de notre cohorte de
patients en post-opératoire de chirurgie cardiaque (200). Lorsque la taille était entrée dans le modéle
univarié, le sexe ne sortait plus comme facteur de risque de recevoir des volumes courants élevés, mais

seules les données anthropométriques (taille et IMC) étaient associées aux volumes courants élevés.
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3.7. Méthodologie de I'étude comparant les méthodes usuelles et les méthodes
alternatives pour obtenir la taille chez les patients alités

En ce qui concerne la méthodologie de cette recherche, il convient de mentionner qu’a partir de juillet
2010 a décembre 2011, nous avons mené une étude prospective pour évaluer la précision de la mesure
de la taille chez les patients nécessitant une chirurgie cardiaque a I'Institut universitaire de cardiologie et
de pneumologie de Québec. L'intérét de cette population est que nous avions pour 'ensemble des
patients une mesure a la toise réalisée en pré-opératoire, cette mesure représentant la méthode de
référence pour cette mesure. L'autorisation nécessaire pour mener cette étude a été obtenue auprés du
comité d'éthique local. Ensuite, le consentement signé et éclairé de tous les patients a été obtenu avant

la chirurgie.

a. Sélection des patients

Pour commencer la sélection des patients, c'est le coordonnateur de la recherche qui a réalisé la
sélection des patients avant la chirurgie. Tous les patients ont été considérés. Les critéres d'exclusion
étaient I'impossibilité pour le patient de se lever pour I'évaluation initiale (mesure a la toise), les patients
avec une chirurgie en urgence ainsi que les patients déja sous ventilation mécanique avant la chirurgie
(Figure 3.4).

b. Mesure de la taille des patients avant la chirurgie

La taille utilisée comme la taille de référence est la taille mesurée avec une toise alors que les patients
sont debout. Par ailleurs, on a également mesuré la longueur de la jambe pour calculer la taille du
patient en utilisant la méthode de Chumlea (187).

En effet, un grand caliper a été utilisé pour mesurer la longueur de la jambe du patient quand le patient
était assis en gardant son genou avec un angle de 90 degrés (Figure 3.4). Ensuite, la taille du patient
a été calculée en utilisant les équations décrites précédemment par la méthode Chumlea-1988 (187).
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Par ailleurs, nous avons mesuré |'avant-bras des patients avec un ruban a mesurer entre 'extrémité du
coude (olécrane) et le milieu de I'os de premier plan du poignet (processus styloide). Nous avons ensuite

calculé la taille du patient en se basant sur le tableau déja présenté (187). [Figure 3.4].

Référence Avant la chirurgle

3

Apres la chirurgie

o— . |- o

Y
\‘ ‘l

Figure 3.4: Différentes méthodes pour obtenir la taille du patient

Cing méthodes pour obtenir a taille du patient ont été comparées. Avant la chirurgie, les patients ont été mesurés a la toise alors que les
patients étaient debout (1); cette mesure a été utilisée comme la taille de référence. La taille de la jambe (2) et l'avant-bras (3) ont également
été mesurées et la taille du patient a été dérivée des formules précédemment validées [101, 111]. Apres la chirurgie, a l'arrivée aux soins
intensifs, la taille du patient a été estimée visuellement (4) par un médecin et le patient a été mesuré avec un ruban a mesurer (5) chez les
patients alités en position couchée
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c. Mesure de la taille apres la chirurgie

Pour effectuer cette étude, nous avons enregistré d'autres données concernant les premiéres minutes
qui suivent l'arrivée du patient a l'unité de soins intensifs, alors que les patients étaient sous ventilation
mécanique. Tout d'abord, la taille du patient a été estimée visuellement par une infirmiére ou un
inhalothérapeute et la taille du patient a été mesurée par une infirmiere avec un ruban a mesurer alors
que le patient était alité. Ni les infirmiéres, ni les inhalothérapeutes n'étaient pas au courant de la taille

du patient mesurée avant la chirurgie [Figure 3.4].

d. Analyse statistique des méthodes de mesure de la taille des patients

Pour mener I'analyse statistique de notre travail, nous avons présenté les valeurs des données sous
forme de moyenne + écart-type. L'accord entre les différentes méthodes a été vérifié par la méthode de
Bland et Altman (201) et toutes les données sont présentées sous forme de corrélation et sous forme
de graphique de Bland-Altman. Le biais estimé (moyenne des différences entre les méthodes de
mesure), et 95% des limites de concordance (explicitée en tant que données + erreur type) ont été
calculées. Les erreurs étaient définies par rapport a la mesure de référence (mesure a la toise). Pour
conclure, nous avons analysé les résultats en utilisant une analyse statistique avec la méthode de
Wilxocon-signed rank (Prism 4 pour MAC) et en utilisant également le programme Excel (Microsoft Office

pour Mac).

3.8. Résultats de la comparaison entre les méthodes de mesure de la taille

a. Patients inclus dans cette étude

Cent patients ont été étudiés (73 hommes et 27 femmes) avec un dge moyen de 66+10 ans. Un total
de 500 mesures de la taille des patients a été obtenu. Le poids moyen réel a été de 76,1 + 11,0 kg alors
que le poids prédit moyen était de 60,6 £ 8,2 kg. La taille moyenne mesurée par la toise avant la chirurgie
était de 165,7 + 8,0 cm. Les données sur les tailles obtenues avec les différentes méthodes de mesure

ont été présentées dans les tableaux 3.1-3.2.
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Poids prédit Poids prédit Poids prédit Poids prédit Poids prédit Valeur de p

basé sur la taille  basé sur base sur leruban basé surla basé sur Pavant
a la Toise Pestimation jambe
(Référence ) visuelle (Chumlea)
Poids Prédit (kg) 61.0+9.7 64.6+8.8 64.4£10.0 63.219.7 62.718.0 <0.001

Moyenne 5D

Biais (95% Cl)
(ke)

-3.5 (-15.8-8.8)  +3.2 (-122-57)  +2.1 (-9.1-4.8) +1.2 (-10.1-7.8)

Erreur (kg) * 5.7+4.3 4.21+3.6 3.442.4 3.5+3.1 <0.001
Moyenne * SD

Erreur Max (kg)* 18.7 17.3 10.9 18.2 -

% Erreur (kg)* 10.0+8.5 7.21+6.8 5.8+4.3 6.0+5.4 <0.001
Moyenne 5D

Nombre de 63 48 41 45 0.005

patient avec
erreur >5 % *

s:t?;:rtea::c 40 25 15 15 <0.001

erreur > 10% *

[T 9 7 0 1 0.027
patient

avec erreur >20 % *

Tableau 3.1 Différence entre le poids prédit sur la taille de référence et sur la base des autres moyens de mesure. Le nombre de
patients présentant des erreurs supérieures a 5, 10 et 20% entre le poids corporel réel par rapport au poids prédit était de 88, 78 et

63 respectivement.

* Les erreurs sont des comparaisons avec le poids prédit calculé avec la valeur de la taille de référence (a la toise alors que le patient était
debout avant la chirurgie)
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Taille (cm)
Moyenne * SD

Biais (95% Cl)

Erreur (cm)*
Moyenne * SD

Erreur Max (cm)

% Erreur*
Moyenne 1SD

Nombre de
patient avec
erreur>5%*

Nombre de
patient avec
erreur > 10% *

Taille a la toise Estimation

(Référence)
165.8+9.1

Visuelle

169+8.3

-4,0 (-17.7-9.7)

6.4+4.8

20.5

3.9+3.1

31

Ruban

169.419.7

-3.7 (-13.5-6.2)

4.7+4.0

19.0

2.9+25

16

Jambe
(Chumlea)

168.2+9.0

-2.4 (-10.0-5.2)

3.7£2.6

11.9

2.3x1.6

Avant bras

167.2+7.4

-1.3 (-10.8-8.6)

3.7+3.4

20

2.3x2.0

12

Tableau 3.2 Comparaison des valeurs de référence et les autres méthodes de mesure de la taille du patient.

Valeur de p

<0.001

<0.001

<0.001

0.002

0.074

* Les erreurs de mesure sont des comparaisons avec la valeur de référence de la taille (a la toise alors que le patient était
debout avant la chirurgie)
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b. Différences entre la taille de référence, la taille mesurée par la méthode du ruban et la taille
trouvée par la méthode de I'estimation visuelle

Il convient tout d’abord de mentionner que la taille mesurée par le ruban et I'estimation visuelle ont été

bien corrélées avec la taille a la toise (R2 =0.74, p <0.0001 et R2 =0.46, P <0.0001). En effet, par rapport
a la référence, on peut constater que I'erreur avec un ruban a mesurer était de -3.7 cm avec des limites
de 95% d'intervalle de confiance entre -13.5 £ 6.1 cm et 17 £ 10 cm et l'erreur de la méthode de

['estimation visuelle était de -4 cm.

L'erreur maximale avec la méthode d’un ruban @ mesurer et la méthode de I'estimation visuelle était de

19 cm et 20.5 cm respectivement.

Par ailleurs, I'erreur de I'estimation visuelle était inversement corrélée avec la taille du patient (r = 0.52,
P <0.0001). Cette erreur était significativement plus élevée chez les patients de 166 cm ou moins par
rapport & ceux de plus de 166 cm (médiane des tailles) (1.6 £ 5.8 vs 7.4 £ 6.0, P <0.001).

Par ailleurs, les erreurs moyennes de I'estimation étaient plus élevées chez les patients de petite taille
(taille <167 cm), I'erreur maximale de |'estimation étaient d'environ de 20 cm plus élevés chez les patients
plus grands que 167cm. On conclut donc, I'impact sur le volume courant est potentiellement plus élevé

chez les patients plus petits (Figure 3.6).
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Figure 3.5 La corrélation entre la taille a la toise (Référence) avec les autres méthodes de mesure alternatives
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Figure 3.6 L'impact de I'erreur de mesure de la taille sur la mise en ceuvre de la ventilation protectrice chez les hommes (panneau
supérieur) et chez les femmes (partie inférieure). Le volume courant vraiment livré (mi/kg de poids prédit) avec un volume courant cible de
6 mifkg poids prédit pour différentes erreurs sur les mesures des différentes tailles
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c. Autres techniques utilisées: la taille dérivée de la longueur de la jambe et de I'avant-bras

La taille dérivée de la jambe et de I'avant-bras étaient bien corrélées avec la taille obtenue a la toise (r2

=0.81, P <0,0001 et r2 =0.74, P <0.0001 ). Par rapport a la référence, I'erreur de la méthode de la jambe
était a -2.4 cm avec des limites de 95% de l'intervalle de confiance entre -10.0 et 5.2 cm et -10.8 et 8.6

cm et 'erreur avec 'avant-bras était de -1.3 cm.

Nous avons observé que 'erreur maximale de la taille trouvee par la méthode de la jambe et la méthode
de l'avant-bras était de 11.9 cm et 20 cm respectivement.

La figure 3.7 (a, b, ¢, d) montre les limites de I'accord entre les valeurs de référence et chacune des
valeurs de mesure (méthode d'estimation visuelle, ruban a mesurer, la méthode de la jambe, la méthode

d’avant-bras).
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Figure 3.7 Les graphes de Bland et Altman - comparaison de la valeur de référence pour la mesure de la taille avec les
différents méthodes : de l'estimation visuelle (3a), un ruban de mesure (3b), la mesure de la jambe (Chumlea)(3c) et la mesure
de 'avant- bras (3d). Ligne horizontale représente la moyenne des différences (biais) et les lignes pointillées représentent la
précision (95% intervalle de confiance = biais + 1,96 écarts-types de la différence).
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Ces résultats montrent également que I'estimation visuelle est la méthode la moins précise par rapport
a la méthode de Chumlea et la méthode du ruban & mesurer. La méthode de Chumlea a les valeurs les
plus proches des valeurs de référence. Les tailles trouvées par la méthode du ruban sont moins précises
que prévu. Une différence de + 5 cm par rapport a la méthode de référence peut étre considérée

acceptable, cela correspondrait a une différence inférieure a 5%.

3.9 Discussion

Cent patients ont participé a cette étude au cours de laquelle différentes méthodes pour obtenir la taille
des patients alités ont été comparées avec la mesure de la taille a la toise utilisée comme méthode de
référence. Nous avons évalué la mesure avec un ruban, I'estimation visuelle de la taille, et des méthodes
alternatives (la taille du patient a partir de la longueur de la jambe, et la méthode de la mesure de l'avant-
bras). Nous avons constaté que la taille des patients obtenue en utilisant la méthode de I'estimation
visuelle n'est pas précise. Les méthodes alternatives telles que la taille de la jambe et la méthode utilisant
la taille de 'avant-bras étaient proches de la méthode de référence et au moins aussi précise que la

méthode de mesure avec un ruban.

Ces erreurs de mesure pourraient avoir une répercussion importante sur la détermination d'un volume
courant adéquat pour une ventilation mécanique protectrice. C'est la raison pour laquelle les méthodes
décrites dans cette étude pourraient étre utilisées pour améliorer I'implémentation de la ventilation

protectrice.

La taille est I'une des valeurs physiologiques les plus importantes au cours de la ventilation mécanique
pour ajuster les réglages du ventilateur car les volumes pulmonaires sont étroitement liés a celle-ci (43).
Plus précisément, la mise en ceuvre de la ventilation mécanique protectrice avec les volumes courants
faibles repose sur la taille du patient. En effet, la taille est nécessaire pour calculer le poids prédit et il
faut utiliser le poids prédit plutot que le poids réel pour trouver le volume courant idéal pour protéger les
poumons (13, 174).

Il'a été montré dans les études précédentes que la taille des patient aux soins intensifs n'est pas toujours

connue (167, 178) etles données dans le dossier du patient ne sont pas fiables (180). Les professionnels
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de la santé décident de déterminer la taille soit sur la base d’'une estimation visuelle ou bien a 'aide d’un
ruban a mesurer pour les patients alités. L'estimation visuelle semble étre une méthode souvent utilisée
chez les professionnelles de la santé jusqu’au 80% (181, 183). Nos résultats démontrent qu'avec les
méthodes usuelles telles que l'estimation visuelle et la méthode de mesure avec un ruban chez les

patients alités, I'erreur peut aller jusqu’a 20 cm et est plus importante chez les patients de petite taille.

En regle générale, les femmes sont plus petites que les hommes. De nombreuses études montrent que
chez les petits patients, les patients souffrant d'obésité et les femmes regoivent moins souvent une
ventilation mécanique protectrice (13, 177, 199).

Ceci est possiblement expliqué par le fait que I'erreur faite par I'estimation visuelle est plus importante

chez les patients les plus petits comme nous 'avons montré dans notre étude.

Les hommes sous ventilation mécanique ont plus de chance de recevoir une de ventilation protectrice
que les femmes (199). Nos résultats montrent que I'erreur moyenne de l'estimation visuelle était plus
élevée chez les patients de petite taille (<167 cm de hauteur), avec une erreur maximum allant jusqu’a

+20 cm.

L'impact sur le volume courant est plus élevé chez les plus petits patients du fait de l'erreur plus

importante (Figure 3.6).
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Plusieurs méthodes ont été décrites pour obtenir la taille du patient de maniére indirecte en mesurant la
longueur de segments de membres. Nous avons évalué parmi ces méthodes, la mesure de la longueur

de la jambe (méthode de Chumlea) (187) et la mesure de la longueur de l'avant-bras du patient (190).

En particulier, ces méthodes alternatives peuvent avoir un intérét pour les patients alités. Pour ces
patients, la méthode de mesure avec un ruban a mesurer peut étre difficile (la position du patient dans
le lit, le ruban est souvent trop petit par rapport a la taille du patient et I'entourage du lit du patient est

souvent encombré avec du personnel et de nombreuses machines (182)

En effet, nos résultats ont montré que les méthodes indirectes (la taille de la jambe, la mesure d’avant-
bras) ont une précision satisfaisante pour déterminer la taille des patients alités avant ou aprés la
chirurgie. D’autre part, P.Ritz et al (202) ont montré que la méthode de Chumlea est moins précise pour
les jeunes populations, mais est fiable pour les personnes agées (186). Il est a noter que la méthode de
Chumlea a été fondée sur la population caucasienne et comme indiqué par Hwang et al (203), cette
méthode n'est pas bonne pour la population asiatique incluant la population coréenne. lls ont bien
précisé que ['utilisation de la taille d’avant-bras n'est pas pratique parce quiil existe beaucoup
d'équipement (par exemple les solutés) autour de I'avant-bras du patient ce qui peut entrainer des
erreurs avec cette méthode.

Les erreurs de mesure de la taille ont des conséquences sur le calcul du poids prédit. Le tableau 3.1
montre les résultats obtenus pour le calcul du poids prédit a partir des méthodes usuelles et alternatives.
Kam et al ont démontré (177) que le volume courant calculé pour les patients en fonction de leur poids
réel est supérieur a la valeur correcte du poids prédit. lls ont mentionné que le poids réel était de 15%
plus élevé que le poids prédit, ce qui peut expliquer l'erreur dans le calcul du volume courant. Young et
al ont montré (28) que le poids prédit peut étre jusqu'a 30% inférieur au poids réel. lls ont conclu que la
taille du patient et le poids sont essentiels, et I'utilisation du poids corporel réel est un probléme majeur
pour les patients atteints d'obésité (28 , 183).

Une détermination adéquate de la taille sert pour régler le ventilateur et sert aussi aux nutritionnistes,
qui utilisent le poids du corps et la taille pour calculer I'MC, afin de déterminer les doses exactes de

meédicaments délivrés par des pharmaciens pour les patients.

Une des limitations de notre étude était que la méthode de Chumlea utilisée n'a pas été utilisée
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directement pour les patients alités. En effet, dans la méthode de Chumlea, les patients doivent étre
assis sur une chaise avec le genou a une position de 90 degrés par rapport au sol (174). Toutefois, nous
avons par la suite évalué avec la méthode de Chumlea modifiée (mesure dans le lit avec la jambe
allongée), qui peut étre utilisée facilement pour les patients alités. Ces résultats ont été bien corrélés

avec les valeurs de références.

En ce qui concerne la méthode avec le ruban & mesurer, nous avons utilisé un ruban habituel, qui est
d'environ 150 cm de longueur. Habituellement la taille du patient est supérieure & 150 cm, ce qui
nécessite de déplacer chaque fois le ruban pour mesurer complétement la taille du patient.

En outre, ces données et ces résultats peuvent montrer que l'erreur dans la mesure de la taille des
patients peut étre cliniquement trés importante. Cela a été illustré bien par la méthode de Bland-Altman
(Figure 3.7).

En conclusion, pour réaliser notre objectif dans cette recherche, nous avons montré que les méthodes
utilisées actuellement pour déterminer la taille du patient au cours de la ventilation mécanique ne sont
pas fiables, en particulier pour I'estimation visuelle. Dans ce contexte, il est nécessaire de trouver des
méthodes alternatives. Les méthodes alternatives évaluées dans notre étude sont bien corrélées avec
la taille réelle du patient et pourraient étre utiles pour des nouvelles applications permettant de faciliter
la mise en ceuvre de la ventilation mécanique protectrice. C’est la raison pour laquelle la méthode

automatique pour déterminer la taille du patient a été développée par la suite dans cette recherche.
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Chapitre 4

Mesure optique de la taille
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4.1 Introduction

En ce qui concerne l'utilisation de la ventilation protectrice, le poids prédit des patients est une valeur
nécessaire, basée sur le sexe et la taille du patient. Par conséquent, l'inexactitude de la taille peut étre
un facteur limitant pour réduire adéquatement les volumes courants.

Nous savons bien qu’une ventilation a faible volume courant (Vt) peut diminuer la mortalité chez les
patients atteints de SDRA. Cette méthode de la ventilation mécanique dépend du poids prédit de patient
(1, 178). Le poids prédit lui-méme dépend de la taille de patient. Chez des patients en absence de SDRA
au moment d’admission aux soins intensifs, il a été démontré que les volumes courants trop élevés
peuvent causer le SDRA (10, 11).

Dans la mesure ou la taille exacte du patient est inconnue ou n'est pas correctement mesurée aux soins
intensifs, le poids prédit n'est pas correctement calculé. Nous avons montré dans notre précédente étude
(chapitre 3) qu'il peut exister une différence importante entre la taille réelle et la taille estimée
visuellement aux soins intensifs. L'erreur moyenne était de 6.4 cm mais pouvait aller jusqu'a 20 cm.
Nous avons montré dans I'étude précédente que I'estimation visuelle de la taille n’était pas précise et
que des méthodes alternatives (a partir de la mesure de la jambe (Chumléa classique) ou de l'avant-
bras) étaient au moins aussi précises que la mesure au ruban dans le lit des patients alités. La méthode
de Chumlea basée sur la taille de la jambe du patient a été bien validée (187). Rogerson et al (182) ont
suggéré que les nutritionnistes devraient avoir un ruban @ mesurer pour mesurer la taille de la jambe du
patient afin de déterminer la taille des patients en utilisant la méthode de Chumlea (187).

Pour toutes ces raisons, nous avons travaillé a développer une technique simple et fiable pour
déterminer la taille des patients alités sous ventilation mécanique pour implémenter la ventilation
protectrice. De cette maniere, dans le cadre de mon projet de doctorat, notre groupe de recherche a
décidé de réaliser une application pour iPhone pour mesurer la taille du patient en reliant les

techniques d'ingénierie et la science médicale.
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4.2 La méthode de Chumlea automatisée pour mesurer la taille des patients alités

Il 'a déja été montré dans I'étude précédente que la méthode de Chumlea classique est une méthode
fiable pour les patients non alités. Cette méthode est destinée aux patients qui ont la possibilité de rester
assis car cette mesure nécessite classiqguement que la jambe soit a 90 degrés du sol. Les patients sous
ventilation mécanique sont alités ce qui, bien entendu, complique la mesure. Chez les patients qui sont
alités, nous avons modifié la méthode de Chumlea pour utiliser une mesure de la jambe restant en
extension comme pour les patients alités. A la différence de la méthode de Chumlea classique, nous
avons décidé, aprés des tests chez des sujets sains, de positionner notre premier point cible en haut du
genou du patient (a 1.5 cm au-dessus du bord supérieur de la rotule) et le deuxiéme point de cible en

regard du talon. Nous I'appellerons dorénavant la méthode de « Chumlea modifiée ». (Figure 4.1)

Figure 4.2 La référence de 20 cm pour fixer le coefficient de grandissement dans l'image

4.3 Les méthodes pour I'automatisation de la mesure de la taille des patients
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En ce qui concerne la partie de développement de cette application, il a été décidé de réaliser une
premiere version en écrivant une programmation Windows appelée iAnthropometer II. Au premier abord,
cette programmation est basée sur le traitement d'images. A cet effet, nous avons décidé d'utiliser une

caméra spécifique nommée Bumblebee (Figure 4.2).
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Bumblebee2

640x480 at 48FPS or 1024x768 at 20FPS

Figure 4.1 Le camera BumbleBee?2

4.3.1 Bumblebee et la méthode pour détection des cibles de mesure

Bumblebee est une caméra en 3D, qui produit des images comme les yeux peuvent les voir. La fagon
que cette caméra est construite est basée sur la physiologie des yeux humains. Bumblebee a été
construit avec deux caméras séparées qui ont été considérées comme les yeux d’humains. La distance
entre les deux caméras comme la distance entre les deux yeux et le rayon de champ de vision ont été
défini. On est capable de prendre des images de chaque ceil de caméra (droit, gauche) et méme avoir
une image construite par les deux caméras, comme l'image finale des yeux. De plus, cette caméra est
fournie avec un logiciel de licence gratuite donc nous pouvons changer les programmes existant pour
obtenir de nouvelles applications. Je me suis appuyée sur cette possibilité de modification des
programmes existant avec ce type de caméra pour créer ma propre application etles nouvelles
commandes pour cette caméra. Pour cela, nous avons eu besoin des cibles de connexion pour obtenir
la distance a mesurer. Il fallait choisir des cibles bien colorées pour faciliter la reconnaissance visuelle
automatique et que ces cibles ne soient pas trop onéreuses pour des raisons de faisabilité. Mon choix
s'est fixé sur les étiquettes a codage couleur normalement utilisées dans les hdpitaux. La taille et les
couleurs des étiquettes étaient importantes aussi, il fallait qu’elles ne soient ni trop petites ni trop grandes
et étre visibles sur n'importe quelle couleur de la peau et également qu’elles soient visibles a différents
niveaux d’éclairages.

Comme les images n'ont pas la méme taille que I'objet lui-méme il nous a fallu trouver un « coefficient

de grandissement », cela signifie a combien de fois 'image a été diminuée de sa taille originale. En
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utilisant un objet de référence avec une taille connue et fixe, il devient possible de trouver ce coefficient

de grandissement (la taille d'image/ la taille d’objet) d’aprés les images obtenues par la caméra.

Dans notre cas, nous avons décidé d'avoir un objet de référence pour trouver le coefficient de
grandissement ni trop petit que la caméra n'arrive pas a détecter ni trop grand qui prendrait toute la
surface de la jambe du patient. Certaines applications utilisent une carte de crédit comme référence, ce
qui est intéressant puisqu'il s’agit d’un objet que tout le monde posséde, mais trop petit compte tenu de
ce que nous mesurons. Nous avons finalement décidé d’avoir une référence de 20 cm (Figure 4.1). La
référence de 20 cm utilisée dans I'étude est une réglette rigide ce qui est une limitation de la technique,
mais I'on peut imaginer dans le futur d’avoir une référence de méme taille fixée sur les lits de soins

intensifs.
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4.3.2 Méthode sous Windows

Cette application Windows est basée sur la méthode de Chumlea (187).

Etape par étape, en insérant les caractéristiques du patient ('age, le sexe et le poids réel) et en prenant
une photo de la jambe (pour mesurer la distance entre le talon et 1,5 cm au-dessus de la rotule
supérieure), le programme a été congu pour calculer la taille du patient, le poids prédit, Iindice de masse
corporelle et le volume courant correspondant pour 6, 8, et 10 ml/kg de poids prédit automatiquement

en utilisant les équations suivantes :

Equations de Chumléa :

Homme: Taille (cm)= 64.19-(0,04 * age) + (2,02 * indice de Chumlea (cm))
* Homme : Taille (cm)= 78.31-(0.14 * &ge) + (1.94 * indice de Chumlea (cm))

Femme: Taille (cm) =84.88-(0,24 * age) + (1.83 * indice de Chumlea c¢m))
* Femme: Taille (cm) =82.21-(0.21 * &ge) + (1.85 * indice de Chumlea (cm))

*les formules de Chumlea 1988- Les formules de Chumlea 1988 ont été utilisées pour nos études (186).

Equations du poids prédit :

Homme: Poids prédit (kg) = 50 kg + 0.91* (taille (cm)-152.4)
Femme: Poids prédit (kg) = 45.5 kg + 0.91%(taille (cm)-152.4)

a. Préparation

Aprés l'arrivée des patients aux soins intensifs, nous avons collé deux étiquettes colorées comme des
cibles pour obtenir 'indice de Chumlea modifié. Une en haut du genou du patient (1.5 cm au-dessus du
bord supérieur latéral sur la rotule) et une autre au niveau du talon. En ce qui concerne les étiquettes,
nous avons décidé de mettre des étiquettes orange pour les femmes et les étiquettes vertes pour les
hommes. Ces étiquettes, aident a faire une détection automatique du sexe des patients. Il ne faut pas

oublier de mettre une référence de 20 cm vis a vis de la jambe du patient.
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b. Interface d’utilisateur

Au bénéfice de tous les utilisateurs, l'interface de ce programme se doit d’étre simple et intuitive. Ce
programme a été nommé iAnthropometerll-PC, comme une suite de liAnthropometer réalisé en

collaboration avec I'équipe du Pr L'Her a Brest.

c. Caractéristiques des patients

Aprés avoir saisi les caractéristiques des patients, notamment le sexe, 'age, le numéro de dossier, en
cliquant sur un bouton « lancement de la caméra », la caméra de |‘appareil s'affiche et elle est initialisée

pour fonctionner et prendre des photos.

d. Images de la caméra

L'image de la caméra est ajustable. En revanche, j'ai fait des changements dans le programme pour que
I'éclairage soit comparable avec 'éclairage des unités aux soins intensifs. L'image de la caméra doit

afficher 'ensemble de la jambe du patient avec les cibles bien visibles.

e. Utilisation des points cibles pour la méthode de Chumlea modifiée

En d'autres termes, I'image affichée de la caméra est assez précise pour trouver la longueur de la jambe,
ce qui est une valeur nécessaire pour déterminer la taille du patient sous ventilation mécanique en
utilisant la méthode de Chumlea. Nous avons fait appel au programme interne de Windows (Windows
MarSHALL) pour trouver les coordonnés et le couleur de chaque pixel dans l'image a I'aide d’une souris.
Cette application se programme sous Visual C++. Par la suite aprés chaque clic, les informations de

chaque cible sont enregistrées dans le programme.
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f. Méthode de transfert des données de chaque point de la cible

Comme l'image de la caméra est une image diminuée par rapport a la taille réelle, alors pour trouver
lindice de grandissement nous devons faire appel a notre référence de 20 cm.

Pour trouver le coefficient de grandissement, il faut connaitre la taille de l'objet de référence et la taille
de l'image de référence. Nous avons fixé un objet avec la taille connue dans notre photo. En admettant
que la taille de notre objet de référence de 20 cm est bien connue et fixe, nous pouvons alors considérer
que le rapport de la taille de notre référence sur l'image et sa taille réelle de notre référence (20 cm) sera

notre coefficient de grandissement. Ce qui implique qu'il faut suivre les étapes suivantes :
1. Les premiers clics sur 'image se feront sur les points de référence.

2. Ensuite, les clics se feront sur les deux cibles au niveau de la jambe, un clic sur le premier
point de la cible et un autre sur le deuxiéme point de la cible. Puis, nous validons les points des cibles

en cliquant sur le bouton de référence.

Grace aux données obtenues a chaque clic, le programme trouve automatiquement le coefficient du
grandissement. Comme déja expliqué, ces cibles sont en couleur, ce qui permet de déterminer

automatiquement le sexe du patient (orange pour les femmes et vert pour les hommes).

Pour atteindre ce résultat, nous devons faire deux clics : (i) sur les cibles de I'indice de Chumlea modifié
et (ii) sur l'image de la jambe prise par la caméra. Partant de ce fait, en appuyant sur le bouton de calcul,
la valeur réelle de I'indice de Chumlea et la taille du patient vont étre calculée de maniére automatique
en considérant les formules de Chumlea déja mentionnées. Ainsi, a l'aide de ces données, le poids
prédit et les volumes a administrer vont étre calculés automatiquement. Dans ce cas, toutes les données
du patient seront enregistrées sous le numéro du dossier du patient automatiquement pour les usages
ultérieurs. Par conséquence, pour des raisons de confidentialité, aucune image du patient ne sera
enregistree.

En dépit du fait que cette méthode est une méthode simple, avec des résultats proches de la taille du
patient, cette méthode est un peu compliquée pour étre appliqguée aux soins intensifs. De plus,
linstallation de la caméra 3D avec un PC muni d'un grand écran prend de la place, ce qui peut étre un

facteur limitant dans une unité de soins intensifs.

Par voie de conséquences, et aprés notre expérience d'utilisation, nous suggérons de privilégier un
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instrument moins volumineux pour faciliter I'utilisation de cette méthode. A cet effet, nous avons décidé
de réaliser une application pour téléphone intelligent. En sachant que la majorité des professionnels de
la santé disposent d’un appareil intelligent de type iPhone, iPad, et iPod, notre choix d’appareil s'est basé

sur I'iPod et l'iPhone.

4.3.3 iPod/iPhone

Dans cette perspective, pour faire une application pour les téléphones intelligents avec Mac (iPhone,
iPod), il faut faire une programmation sous Xcode. Ce langage de programmation est un langage
spécifique pour faire des applications mobiles pour Mac. Dailleurs, le principe de notre programme
restera comme le programme de l'iAnthropometer-PC. Il nous reste juste a introduire la programmation
dans le langage de programmation Xcode. En revanche, nous avons décidé de faire des options
supplémentaires sur notre application afin de simplifier les calculs du volume courant, du poids prédit
ainsi que de l'indice de masse corporelle. A cet égard, nous avons décidé de d'implémenter plusieurs
options (Figure 4.3) :

D’abord le programme donne la possibilité a l'utilisateur de déterminer le volume courant si la taille du
patient est connue. Le programme donne une autre option pour déterminer le volume courant si la
mesure de l'indice de Chumlea est connue. Pour permettre une utilisation pratique, nous avons calculé
le poids prédit, les volumes courants pour différents volumes de 6 @ 10 mi/kg de poids prédit, ainsi que

lindice de masse corporelle du patient.

En entrant dans I'application, 'utilisateur pourra choisir de quelle fagon il souhaite déterminer la taille et

réaliser les différents calculs.
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Trouver le volume courant soit

iAnthropometer IT [|* "™ T

Mesure optique de la taille Tal”e a /a tOise 1 7
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Trouver le volume courant M|l
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16
Chumlea

Figure 4.3: Menu principal et les choix pour déterminer la taille
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a. La taille ou I'indice de Chumlea sont connus (Figures 4.4-4.5)

En connaissant la taille a la toise du patient, trouver le poids prédit du patient est simple. Aprés avoir entré
les caractéristiques du patient comme le sexe et I'age, le poids prédit ainsi que les volumes courants

correspondant seront calculés automatiquement.

venu  iAnthropometer Il
Poids idéal thépriqite, :

ml \
Chumlea .. \ : Volu\{1e
g

o) /* _ “ Age (mi/k

ey

Figure 4.4 Option quand la taille est connue

Si la taille a la toise du patient n'est pas connue mais l'indice de Chumlea est connu (si cette mesure a
été prise au ruban par exemple), en entrant les caractéristiques du patient ainsi que 'indice de Chumlea,
le programme va calculer automatiquement le poids prédit et la taille du patient, les données nécessaires

notamment le poids prédit et les volumes courants vont alors s’afficher sur I'écran de I'appareil.
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menu IAnthropometer |l

Poids idéal [\b 2 )riqu'&‘\-

Volume courant :

m mif \

Y | . ‘\ \
Sexe Tam/e(f:m) “_Volume (mi/kg)

Figure 4.5 L’option quand l'indice de Chumlea est connu

L’application a l'aide des équations intégrées dans sa programmation va calculer automatiquement les

données nécessaires pour mettre en place la ventilation protectrice.

Finalement, il existe une option si la taille ou 'indice de Chumlea est inconnu pour réaliser la mesure en

prenant la photo de la jambe du patient et d'eh déduire la faille du Chumléa modifié tel que décrit dans

la section suivante.

b. La taille est inconnue (Figure 4.6)

Pour ce qui est de déterminer la taille du patient, nous avons besoins d’entrer comme premiére étape,
les caractéristiques des patients (sexe et age en particulier). Afin de déterminer la taille, il faut mettre les
points cibles sur la jambe du patient ainsi qu'une référence de 20 cm vis a vis de la jambe du patient. Il

faut ensuite prendre une photo et ensuite suivre les instructions indiquées.
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Figure 4.6 La taille est inconnue

c. Instructions

Quant a la photo, si limage est bien faite, bien cadrée, pas trop sombre, et que les points cibles sont
visibles, pour indiquer les points cibles sur I'écran tactile il faut garder un doigt sur limage et attendre
qu’une loupe s'affiche.

La premiére étape (Figure 4.7) est de placer les repéres de références de 20 cm. A chaque fois qu'un
des points cibles a éteé retrouve, un signe va se placer sur la cible pour vérifier qu'il était bien choisi. Si
les marques sont bien placées sur les cibles il faut les valider sinon, il faut recommencer en effacant les
points du premier essai. Ensuite, apres la validation de ces marques, comme deuxiéme étape, il faut
choisir les reperes de l'indice de Chumlea modifié de la méme fagon et les valider (Figure 4.8). Pour
calculer les valeurs désirées comme la taille du patient, le poids prédit, les volumes courants ainsi que

lindice de masse corporelle, il faut appuyer sur le bouton « calcul ».
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Figure 4.7 Points a définir sur l'image

Valider Effacer
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Figure 4.8 Validation des points de Chumlea et les références

Une nouvelle page affichera toutes les valeurs recherchées notamment l'indice de Chumlea, la taille, le
poids prédit, l'indice de la masse corporelle, ainsi que les volumes courants de 6, 8, 10 mi/kg de poids
prédit. Il faut mentionner que, les autres valeurs de volume courant peuvent étre calculées

automatiquement en appuyant sur un bouton a cet effet.

Pour rendre I'application plus simple a utiliser, il y a des messages qui guident l'utilisateur a chaque
étape, et limage de la jambe (juste la partie des repéres sur la jambe pour la confidentialité du patient)
et les données calculées vont s’enregistrer automatiquement sous forme d’'une image dans I'aloum de

l'appareil. (Figure 4.9)

Cette application mobile est nommée iAnthropometer Il.
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Mesure de Chumléa:

Figure 4.9 Les résultats trouvés par I'application

4.4 Méthodologie de I'étude pour I'évaluation des mesures optiques de la taille

Nous avons réalisé cette étude chez des patients en post-opératoire de chirurgie cardiaque. Cette
situation est idéale, car tous les patients sont mesurés debout avant la chirurgie. Cette mesure de la
taille debout a la toise sera la valeur de référence. Avant la chirurgie cardiaque des patients, le projet a
été expliqué et les patients ont regu I'assurance qu'il n'y aurait pas de risque pour leur santé reliée a
cette étude. Nous avons obtenu I'accord du comité d’éthique de I'NUCPQ, et un consentement de
participation a I'étude a été signé par tous les patients avant leur chirurgie. Trente patients (23 hommes
et 7 femmes) ont été inclus dans notre premier test pour 'application Windows. Une fois que tous les
accords et lorsque le consentement a été signé, avant la chirurgie, la taille du patient a été mesurée a la
toise et fixée comme notre valeur de référence. Ensuite, la taille de la jambe a été trouvée par la méthode
de Chumlea, a l'aide d'un caliper spécial pour ce cas, lorsque le genou du patient est a 90 degrés avec
la terre. Puis, a l'aide d’un caliper, l'indice de Chumlea a été mesuré a partir de la distance entre la rotule
et le talon. La taille du patient a été ensuite calculée en centimétres avec les équations connues de
Chumlea (187).
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4.4.1. Méthode d'application Windows et iAnthropometer II:

Etape par étape, en insérant les caractéristiques du patient ('age, le sexe et le poids actuel) et en prenant
une photo de la jambe du patient, en précisant les cibles de l'indice de Chumlea sur la jambe du patient
(pour les patients alités nous avons pris I'indice de Chumlea modifié) : I'application va calculer
automatiquement la taille du patient, le poids prédit, l'indice de la masse corporelle (IMC) et le volume
courant correspondant pour 6, 8, et 10 ml / kg (poids prédit) a 'aide des équations précédemment

validées.

Aprés la chirurgie cardiaque lorsque le patient est arrivé a l'unité de soins intensifs, et que le premier
volume courant a été fixé, la taille du patient a été estimée avec une infirmiére et un inhalothérapeute
qui n'ont aucune connaissance de la taille du patient. Ensuite, la taille du patient a été mesurée avec un
ruban a mesurer alors que le patient était alité. Les deux points d'indice de Chumlea modifiés ont été
fixés sur la jambe du patient.

A cette fin, une photo a été prise & partir de ces points (Figure 4.10). Ensuite, l'indice de Chumlea a été
trouvé sur limage de la caméra. Grace a toutes les équations intégrées dans le programme de cette
application les valeurs recherchées comme le poids réel, les volumes courant ont été calculés

automatiquement.
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Figure 4.10 La photo présente la méthode de Chumlea pour déterminer la taille du patient aux soins intensifs a l'aide d'un iPhone ou
dun iPod. Des obstacles visuels comme un transducer de canule artérielle n'interfére pas avec la mesure si les points de repere son
placés adéquatement.

a. Analyse statistique

Toutes les valeurs sont indiquées sous forme de moyenne + écart-type. La corrélation entre les
méthodes testées et la méthode de mesure de référence ont été déterminées et les accords avec la
méthode de référence ont été confirmés par la méthode de Bland et Altman (201) et tous les résultats
ont été présentés sous la forme de graphique de Bland-Altman. La moyenne entre les méthodes de
mesure et la taille a la toise (de référence) ainsi que l'intervalle de confiance a 95% a été représenté.
Pour atteindre les résultats, nos données ont été évaluées en utilisant les méthodes Prism 4 pour Mac
et le programme Excel (Microsoft Office pour Mac).
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2. Résultats

Trente patients ont été inclus dans cette étude (23 hommes et 7 femmes). L'age moyen était de 62.3 +
10.0 ans; le poids réel était de 66.7 £ 5.0 kg. La taille moyenne mesurée a la toise avant la chirurgie était

de 168 + 9 cm (référence). La taille moyenne mesurée avec iAnthropometerll était 168 + 9 cm.

La taille moyenne mesurée avec la méthode du ruban était de 170 + 15 cm. La différence de médiane
entre la référence et la taille trouvée avec iAnthropometerll était de 0.06 cm avec une erreur maximale
de 2.8 cm. La différence de médiane entre la référence et la taille estimée visuellement était de 3 cm
avec une erreur maximale de 20 cm. La différence de médiane entre la référence et la taille avec le
ruban était de 2 cm avec une erreur maximale de 13 cm. La différence de médiane entre le poids prédit
basé sur la taille de référence et iAnthropometerll était de 0.05 kg avec une erreur maximale de 2.6 kg.
La différence de médiane entre le poids prédit basé sur la taille a la toise et la taille estimée était de 1.5
kg avec une erreur maximale de 17 kg. La différence de médiane entre le poids prédit basé sur la taille
réelle et la taille mesurée avec le ruban était de 1.95 kg avec une erreur maximale de 11.8 kg.

Considérons un homme de 170 cm. Cet homme a un poids prédit de 66 kg. Nous avons démontré que
I'erreur de mesure de la taille des patients alités peut aller jusqu’a +20 cm. La taille de ce patient en
considérant I'erreur maximum de +20 cm (avec la méthode de 'évaluation visuelle) sera 190 cm. En ce
qui concerne les poids prédit la taille de 190 cm donnera le poids prédit de 87.6 kg- avec une erreur de
21.6 kg. En admettant que nous allons régler un volume courant de 6ml/kg de poids prédit, un homme
de la taille de 170 cm devrait recevoir un volume courant de 396 ml. Si le patient recoit le volume courant
par rapport a la taille mal calculée de 190 cm il pourrait recevoir 526 ml. Au maximum, par rapport a ce
que nous avons évalué, I'erreur maximale serait ici de 130 ml (soit 32% de volume courant en trop).
Dans cet exemple, le volume courant délivré en réalité serait de pres de 8 ml/Kg au lieu de 6 mi/Kg
comme le souhaitait le clinicien. Par ailleurs, il faut noter que I'erreur peut étre encore plus importante

chez les patients de petite taille, alors que dans cet exemple, nous avons pris une taille modéree.

Le tableau 4.1 montre le delta de la valeur moyenne entre la méthode de référence et les 3 autres
méthodes de mesure. La différence entre la valeur moyenne de la référence et I'estimation visuelle était
significative (p <0.0001) ainsi que la différence entre la valeur moyenne de la référence et de la méthode
du ruban (P<0.0017,rs = 0.89). Les résultats trouvés par l'iAnthropometerl| sont trés proches des valeurs
de références et la taille réelle du patient.

82



Toise iAnthropom Delt- Visual Delta Tape Delta
(Référence) eter Il - iAnthropo | Estimation Visual Measuring Tape-Réf
Windows meter Il - (cm) Estimation- (cm) (cm)
(cm) Réf (cm) Réf (cm)
Median 170 169.7 0.06 173 2.8 172 2.02
Min 149 152 2.8 150 20 150 13
Max 185 182 -3 188 -7 188 -3

Tableau 4.1 Le delta de la valeur maximale entre la méthode de référence et les 3 autres méthodes de mesure (iAnthropometer I,
estimation visuelle, taille au ruban). Nous avons calculé le delta comme la différence entre les mesures trouvées et la valeur a la toise.
Notamment, le résultat de Delta de Tape- Référence =2.02 signifie que le résultat et surestimé de 2.02 cm.

La différence entre la valeur médiane de iAnthropometerll et la méthode de mesure avec un ruban était

significative (P<0.0028). La différence entre la valeur moyenne de iAnthropometerll et la valeur avec la

méthode d'estimation visuelle était significative (P<0.0249).

Des graphiques de Bland-Altman pour chaque méthode ont été réalisés avec comme référence la

mesure de la taille a la toise en pré-opératoire. Toutes les données de Bland-Altman sont montrées dans

la figure 4.11. Le diagramme de dispersion avec les coefficients de corrélation a été utilisé pour montrer

les résultats de la différence entre iAnthropometerll et la valeur de référence pour la taille du patient dans

la figure 4.11.
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Figure 4.11.a Représentations de Bland et Altman entre la valeur de référence pour la mesure de la taille et iAnthropometerll
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11,96 écarts-types de la différence).
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b. Les autres mesures avec le programme iAnthropometerll

1. Mesure de la jambe avec le camera BumbleBee (Windows) et iPhone situé a c6té du ventilateur (a la
téte du patient)

Une des idées de développer ce programme de mesure optique des patients est de les intégrer un jour
aux appareils de ventilation mécanique. Certains ventilateurs demandent au démarrage la taille du
patient. L'idée d’avoir un appareil capable de prendre les mesures d'une fagon automatique et conviviale.
Pour voir si cela sera réalisable, nous avons décidé de prendre les mesures optiques avec nos deux
méthodes a cOté de I'appareil de ventilation mécanique, donc avec un angle de prise de vue. Notre

hypothése était que cela pourrait influencer la précision de la mesure.

Les résultats avec ces mesures latérales montrent en effet des erreurs importantes. Ce probléme existe

avec les deux méthodes BumbelBee et 'iPhone.

Figure 4.12 Photo de la jambe avec iPhone a c6té de la ventilation mécanique (décalage par rapport a la
mesure)
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2. Mesure de I'avant-bras avec le camera BumbleBee (Windows) et iPhone en face du patient ou a c6té
de la ventilation mécanique.

Une des méthodes alternatives pour mesurer les patients c’est en mesurant la longueur de I'avant-bras
et ensuite déterminer la taille correspondante par rapport a la charte a spécifique pour cet effet. Nous
avons mesuré la longueur de I'avant-bras des patients en utilisant I'iPhone et la camera BumbleBee en
plagant nos applications en face de 'avant-bras des patient (Figure 4.13) et a coté de la ventilation
mécanique (Figure 4.14). Le bras du patient est plus proche de la ventilation mécanique, alors les deux

mesures sont quasiment identiques.

Sur le bras des patients il y a des appareils médicaux installés mais I'avantage est que le bras est plus
proche du ventilateur artificiel que la jambe, 'avantage est de pouvoir facilement 'intégrer au ventilateur.
Pour déterminer la taille du patient il faut faire une référence a la charte qui est moins bien validée que
lindex de Chumlea, ce qui augmente le risque d’'avoir des mauvaises mesures. En conclusion, pour
toutes ces raisons pour les patients aux soins intensifs déterminer la taille par rapport de la mesure

d’avant-bras semble plus difficile qu'avec la mesure de la jambe.
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Figure 4.13 : L’avant-bras de patient en face d'iPhone

Figure 4.14 L’avant-bras a c6té de la ventilation mécanique : Quand le bras est proche de la ventilation mécanique les deux images sont
quasiment identiques.

Des graphiques de Bland-Altman pour chaque méthode ont été réalisés avec comme référence la
mesure de la taille a la toise en pré-opératoire. Toutes les données de Bland-Altman sont montrées dans
la figure 4.15.
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Figure 4.15 Représentations de Bland et Altman entre la valeur de référence pour la mesure de la taille et iAnthropometerll
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confiance a 95% = biais + 1,96 écarts-types de la différence).
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4.5 Discussion

Nous avons développé une méthode optique de mesure de la taille chez des patients alités au cours de
la ventilation mécanique. Ensuite nous avons compareé cette méthode a d’autres méthodes de mesure
de la taille. La méthode de Chumlea avec une mesure optique par un iPhone/iPod est plus précise que
les autres méthodes (en particulier par rapport a I'évaluation visuelle et a la mesure au ruban dans les
lits qui sont habituellement utilisées). Par ailleurs, nous avons montré qu'il fallait que la mesure soit
réalisée de face par rapport a la jambe. Les mesures réalisées avec un angle (photo faite au niveau du
ventilateur) entrainaient des erreurs importantes. Cette erreur était moins nette lorsque I'avant-bras était

utilisé en comparaison avec la jambe.

Cette méthode semble étre un moyen sdr pour déterminer la taille du patient quand cette valeur est
inconnue ou qu'il n'existe aucune possibilité de déterminer la taille du patient, mais a condition de
réaliser la photo perpendiculairement a I'objet mesure. Il existe plusieurs raisons pour lesquelles la
taille est inconnue, notamment l'incapacité du patient ou I'absence de l'information dans le dossier du
patient ou méme nous pouvons remarquer que dans certains dossier médicaux, plusieurs valeurs
différentes pour la taille sont notées. Le plus souvent, chez les patients médicaux intubés en pré-
hospitalier ou aux urgences, la taille des patients n'est pas connue. Cela peut entrainer des erreurs
pour les réglages du ventilateur tel que précédemment démontré.

Afin de trouver le poids prédit correctement pour avoir les valeurs du volume courant correspondant,
|a taille joue un réle important. Dans cette perspective, la méthode de mesure automatique du patient
pourrait permettre de réduire les erreurs dans les calculs du volume courant.

Les études antérieures montrent que lorsque le poids prédit est inconnu, le poids corporel réel du
patient a été utilisé et les patients recoivent alors des volumes courants d’autant plus élevés que le
poids réel est éloigné du poids idéal (i.e chez les patients obéses) (177, 204). A cet effet, les volumes
courant calculés étaient loin de la valeur acceptable. De plus, les mauvaises valeurs du volume courant
pourraient augmenter la morbidité ou la mortalité chez les patients sous ventilation mécanique en
particulier en cas de SDRA (1, 178).

Certains groupes de chercheurs ont suggéré que pour appliquer la méthode de Chumlea, il est
préférable d'avoir un ruban pour déterminer la taille du patient alités (187).
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Comme les femmes sont plus petites que les hommes, quand la taille est mal calculée et le poids prédit

et les volumes courant sont mal calculés également, de ce fait, les femmes sont moins susceptibles de

recevoir le volume courant approprié et d’étre ventilés avec la méthode de ventilation protectrice (199).

Certains auteurs ont suggéré qu'une méthode simple pour obtenir la taille des patients pourrait étre utile

au cours de la ventilation mécanique (181).

En revanche, pour déterminer la taille des patients alités, faire des mesures avec un ruban ou méme

faire une estimation visuelle n'est pas des méthodes fiables comme cela avait été démontré

précédemment.

Cette étude a des limitations.

Cette application est faite pour les populations 100% caucasiennes, nous n‘avons pas étudié les
autres populations. Il existe des formules différentes pour déterminer la taille par rapport de
lindice de Chumlea selon l'origine ethnique des populations (186, 203). L'application pourrait

donc étre modifiée en adaptant les formules utilisées a la population concernée.

Les mesures ont été réalisées par un seul observateur et il faudra valider ces données sur un

plus grand nombre de centres et d’observateurs.

Nous avons identifié des limitations pour prendre des images optiques (surtout avec iPod ou
iPhone) : la camera de I'iPod ou de I'iPhone ne sont pas des cameras 3D. En ce qui concerne
des images avec ces cameras, lorsque les images ont été réalisées a coté du ventilateur (avec
un angle par rapport a la jambe et dans une moindre mesure a I'avant-bras) et elles ne sont plus

en face d'objet, cela peut entrainer des erreurs.

En conclusion, la nouvelle méthode optique pour déterminer la taille du patient est une solution
qui semble fiable avec un programme d'utilisation convivial. Pour ces motifs, cette nouvelle
application peut aider les professionnels de la santé pour déterminer la taille du patient, le poids
prédit et le volume courant correspondant de maniére simple et automatique. Par contre cette
application est destinée aux utilisateurs d ‘iPhone ou d'iPod, mais peut étre facilement réalisée

pour les autres types de téléphones intelligents.
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Chapitre 5

Algorithme pour diminuer le volume courant en maintenant la ventilation
alvéolaire: SmartARDS
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5.1 Introduction

En raison du vieillissement de la population dans les sociétés occidentales et 'augmentation des
comorbidités, le nombre de patients nécessitant une ventilation mécanique doublera presque au cours

des 20 prochaines années (121, 122).

Une telle augmentation placera les systémes de soins de santé sous pression. Le nombre limité de
cliniciens pourrait étre dépassé par une telle augmentation de la demande (37). En face de cela, tout le
monde va étre contraint a faire plus avec moins, ce qui implique une rationalisation des moyens et
lutilisation de solutions innovantes. L’automatisation de la ventilation mécanique est une solution qui
pourrait aider a alléger la charge de travail en clinique et aider les professionnels de la santé dans leurs
taches (116). Le SDRA nécessite un ajustement précis des réglages ventilatoires pour éviter l'utilisation
de hauts volumes, mais de nombreuses données récentes montrent que I'ajustement des réglages pour
appliquer une ventilation protectrice pourrait étre nécessaire pour I'ensemble des patients sous
ventilation mécanique (12, 15, 57, 168). Dans les situations nécessitant la ventilation mécanique, les
réglages initiaux des paramétres du ventilateur peuvent étre a la fois longs et complexes. Il a été bien
démontré dans des modéles animaux et cliniques que les volumes courants élevés (Vt) pourraient étre
préjudiciables (5, (6, 7). En effet, de nombreux (5, 146, 205) essais cliniques ont confirmé cette
observation et ont démontré que l'utilisation de 6ml/kg de poids prédit est associée a une diminution de

la mortalité par rapport a 12 ml/kg de poids corporel (1).

Il 'a été suggéré que le volume courant élevé pourrait étre un facteur de risque pour les SDRA acquis
(10, 147). Par ailleurs, le diagnostic de SDRA est souvent sous diagnostiqué par les cliniciens. Comme
le montre une étude récente, seulement 26% des SDRA ont été diagnostiqués chez les patients ventilés,

entrainant une ventilation potentiellement agressive et délétére (34).

Un bas volume courant devrait étre alors appliqué tét pour traiter ainsi que pour prévenir le SDRA.
Certain auteurs ont méme recommandé d'utiliser la ventilation protectrice & faible volume courant (Vt)
pour tous les patients sous ventilation mécanique (12, 15, 57, 150, 174).

Les patients en post opératoire de chirurgie cardiaque sont exposés a une inflammation systémique due
a la circulation extracorporelle et aux transfusions multiples (199-201). On pense que les volumes
courants élevés peuvent aggraver l'inflammation, méme chez les patients sans SDRA (10, 11). Dans les
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milieux cliniques, les volumes courants sont souvent trés élevés lorsque I'on utilise le poids réel plutét
que le poids idéal (13). En effet, les données de notre base de données de chirurgie cardiaque montrent
que parmi les patients en post-opératoire immédiat a 'unité de soins intensifs, la moyenne des volumes
courants était inférieur a 10 ml/kg de poids corporel réel, mais correspondait a plus de 11.4 mikg de
poids predit. Par ailleurs, l'analyse de cette méme base de données a montré que chez les patients
recevant un volume courant (Vt) inférieur a 10 ml/kg de poids prédit, la durée de ventilation mécanique
était inférieure. Il y avait plus de complications cardio-vasculaires et pulmonaires chez les patients
recevant un volume courant de plus de 10 mi/kg poids prédit. Cette différence étant encore plus grande
lorsqu’on les compare aux patients recevant des volumes courants supérieurs a 12 ml/kg (13). Ces
observations soulignent l'importance de la réduction du volume courant chez les patients sous ventilation

mécanique immédiatement apreés la chirurgie cardiaque et durant la période post-opératoire.

Physiologiquement, le volume courant (Vt) peut étre décomposé en volume alvéolaire (VA) et espace
mort (VD). L'espace mort, lui-méme est composé de l'espace mort instrumental et l'espace mort
physiologique. Seul le volume alvéolaire participe a I'échange gazeux dans les poumons et en particulier
a 'élimination de CO2. Ainsi, lorsque le Vt et le VD sont connus, le VA peut étre calculé et la fréquence
respiratoire peut étre modifiée afin de maintenir une ventilation alvéolaire constante et des échanges
gazeux constants. Cette formule est simplifiée et ne tient pas compte des autres espaces morts

physiologiques reliés a la compression des capillaires alvéolaires (en particulier au cours du SDRA).

Nous avons fait 'hypothése que cette formule simplifiée pouvait étre utilisée chez les patients sans
SDRA.

L'espace mort peut également étre calculé si le CO2 expiré est connu par I'équation de Bohr (206), mais
notre hypothése est qu’ il pourrait également étre estimé trés facilement en utilisant une formule de
prédiction basée sur le poids prédit, permettant de connaitre 'espace mort physiologique et en

connaissant 'espace mort instrumental.

L'objectif de cette étude pilote est de tester et valider un programme informatique réalisé en langage

VC++ (Figure 5.1) qui calcule automatiquement le poids prédit et les estimations de VD afin de réduire
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le Vt & une valeur acceptable tout en gardant la ventilation alvéolaire constante.

(e |

Figure 5.1 L'interface d'utilisateur du programme SmartARDS
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Notre hypothese est qu’en utilisant les équations validées pour estimer le VD, un simple programme
informatique peut facilement proposer des modifications de réglages du ventilateur (augmentation de la
fréquence respiratoire relative a la baisse du volume courant) pour atteindre rapidement une ventilation

protectrice tout en maintenant une ventilation alvéolaire constante.

5.2 Matériel et méthodes

Le protocole de I'étude a été approuvé par un comité d'examen indépendant (Comité d'éthique de la

recherche de ['Institut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec).

Les patients ont été recrutés aprés qu’on leur ait expliqué le projet et apres avoir signé un consentement

en prée-opératoire.

Sélection des patients

Vingt patients consécutifs ont été recrutés en pré-opératoire a I'unité de soins intensifs de chirurgie
cardiaque de I'Institut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec en janvier 2010 (Figure
5.2).

Les critéres d'inclusion étaient les suivants :

Etre ventilé mécaniquement en mode contrdlé, avec un pH artériel entre 7,35 et

7,45 et un volume courant de plus de 10,5 ml/kg de poids prédit (Figure 5.2).

Les critéres d'exclusion étaient les suivants :

Extubation attendue moins d'une heure aprés l'arrivée aux soins intensifs ventilation en mode assisté
(Figure 5.2).
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Figure 5.2 Recrutement des patients

PIT=Poids Idéal Théorique
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5.2.1 Protocole

Nous avons évalué prospectivement les patients en post-opératoire immédiat de chirurgie cardiaque
et avons inclus les patients ayant un Vt/poids prédit >10.5 ml/kg. Aprés avoir déterminé le rapport de
Vit en mi/kg de poids prédit, nous avons utilisé un algorithme simple informatisé qui estime le VD et,
par conséquent, peut calculer la VA. Tout en diminuant le Vt a 10ml/kg chez les patients inclus, la
fréquence respiratoire était augmentée selon l'algorithme pour maintenir une ventilation alvéolaire
constante. La FiO2, la pression en fin d’'expiration (PEP) et la température corporelle sont demeurées
constantes.

Données recueillies

Pour chaque patient, nous avons recueilli des données sur I'age, le sexe, la taille, le poids corporel réel
et le type de chirurgie. Un gaz du sang artériel a été recueilli a l'inclusion et une heure aprés la réduction
du Vt. Au moment de chaque gaz artériel, le CO2 en fin d'expiration a été mesuré en utilisant un
capnographe « main-stream », et la température corporelle a été mesurée en utilisant un thermométre

rectal.

Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était la variation de PaCO2 mesurée au début de I'étude et 30 minutes

aprés les modifications de Vt. Un changement de plus de 10% de la PaCO2 était considéré significatif.

Criteres secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient:

i-la variation de la PaCO2 chez les patients présentant la plus forte réduction de Vit (pour les patients
ayant un Vt de base de plus de 12 ml/kg poids prédit),

ii- la variation de PaO2 dans toute la population et chez les patients présentant la plus forte réduction
de Vi

iii- la comparaison entre 'espace mort estimé et calculé (équation de Bohr).
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5.2.3 Formules utilisées

Nous avons utilisé les formules suivantes pour calculer le poids prédit:

1- Pour les femmes, poids prédit (kg)= 45,5 + 0,91 (taille (cm) - 152,4)
2- Pour les hommes, poids prédit (kg)= 50 + 0,91 (taille (cm) - 152,4)

Pour déterminer les différents volumes pulmonaires au cours de la ventilation mécanique, nous avons

utilisé les formules suivantes :

3 - la ventilation alvéolaire = Frx (Vt-VD)

4 -\D = VD instrumental + VD physiologique

5 - VD physiologique= 1 ml/poids prédit (kg) (chez les patients intubés) (207) puisque I'espace mort
physiologique total est réparti de fagon égale entre 'espace mort sus-thoracique et 'espace mort

thoracique.

6 - VD instrumental = volume du tube endotrachéal + volume du raccord annelé + volume du filtre
humidificateur

7 - VD calculé (équation de Bohr) = Vt x [1 - EtCO2 (mmHg)/PaCO2 (mmHg)]

VD=espace mort en ml
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5.2.4 Analyse statistique

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart type (SD). Comme il s'agit d'une étude pilote et nous
n'avons aucune idée de la distribution des données, nous ne sommes pas en mesure de calculer une
taille d'échantillon. Les données ont été recueillies pour chaque patient avant et une heure apres
I'application. Des tests de Student ont été utilisés pour comparer les échantillons avant et aprés les
modifications des réglages. Pour I'analyse des sous-groupes, incluant seulement les patients ayant a
l'inclusion un Vit >12 ml/kg poids prédit, les analyses de Wilcoxon pour les données non paramétriques
ont été utilisées. La régression linéaire a été réalisée en utilisant la différence au carré et la corrélation

en utilisant la méthode de Bravais-Pearson. Les calculs ont été effectués avec SAS version 9.02.
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5.3 Résultats

Caractéristiques de base et paramétres de ventilation

Les caractéristiques de base de notre population sont rapportées dans le tableau

5.1. Le poids moyen, la taille moyenne et l'indice de masse corporelle (IMC) de la population étaient

respectivement de 8015 kg, 167+7 cm et 29+4 kg/m2. Le poids prédit moyen représentait 73% du

poids corporel réel, soit 59 +8 kg.

N 20

Age 63+12
Sexe (H/F) 10/10
Taille moyenne, 16517
cm

Poids réel, kg 80115
BMI, kg/m2 2914
PIT, kg 59+8

Vt initial (ml) 683+102
V alvéolaire 6.0+1.0
(L/min)

Vt initial / Vt final 0.85 + 0.07

Tableau 5.1 Données démographiques et physiologiques avant la réduction du volume courant
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Le tableau 5.2 montre les réglages du ventilateur avant et apres I'ajustement du Vt selon le poids idéal

théorique. La valeur initiale de Vt était de 11.6 ml/kg de poids prédit et a été ajusté a 10 mikg poids

prédit selon le protocole. Une réduction moyenne de 153 ml de Vt était nécessaire pour atteindre notre

objectif. Il est a noter que le Vit selon le poids corporel réel était initialement de moins de 10 ml/kg a 8.5

* 1.2 ml/kg, ce qui pourrait convenir selon les recommandations des manuels d’anesthésie mais qui ne

sont pas adéquats selon les données récentes.

Initial
Fréquence respiratoire 10,5+ 1.0
moyenne (c¢/min)
Vit (ml) 683 + 102
Vit/kg PIT (ml/kg) 116+ 1.1

Vt/kg poids réel (ml/kg) 8.6+1.2

Final

12,5+ 2.0

530 + 155
10
74 +1.0

Tableau 5.2 Réglages du ventilateur avant et aprés modification du Vt et propositions par le programme SmartARDS

De plus, il y avait 8 patients avec un Vt initial de plus de 12 mi/kg de poids prédit. En moyenne, pour

maintenir une ventilation alvéolaire constante en diminuant le Vi, la fréquence respiratoire a di étre

augmentée de deux respirations/ minute, tandis que la ventilation minute était peu modifiée.

102



Les gaz du sang et la température

Le tableau 5.3 montre les gaz artériels prélevés avant et 30 minutes aprés la modification du Vt. Les
patients étaient dans un état stable et leurs paramétres de gaz artériels étaient dans la normale. Il n'y
avait pas de variation significative au changement de Vt dans aucun des paramétres mesurés dans
I'ensemble de la population. La température corporelle initiale était de 35.8+0.5 °C et la température

finale était de 36.2+0.6 ° C. Cette différence n'était pas statistiquement significative (P=0.26).

Initial Final Valeur de p
pH 7.40 £ 0.05 7.41 £ 0.05 0.85
PaCO2 (mmHg) 36.4 £ 3.7 36.6 £4.7 0.81
Pa02 (mmHg) 194 + 65.5 170 +72.1 0.06
Pa02 (mmHg 192 + 64.7 139 + 50.7* 0.02
HCO3- (mEq/L) 225+1.8 21.6+2.1 0.42
Lactates (mmoles/L) 3.5%5.1 22124 0.23
Sa02 (%) 99 12 98 +3 0.33
Température 35.8+0.5 36.2 £ 0.6 0.26

corporelle(-C)

Tableau 5.3 Gaz artériels et température  *P<0.05

Variation de PaCO2

La différence moyenne entre la valeur initiale et la valeur finale de PaCO; était de

-0.2+1.0 mmHg et la variation moyenne de PaCO: entre le premier et le dernier gaz artériel était de -
0.5+/-8.0%. Le critére de jugement principal qui était la variation de la PCO2 <10% a été atteint par 17
des 20 patients et par sept des huit patients ayant la plus forte réduction de Vt. Les valeurs initiales de
PaCO; n'étaient pas statistiquement différentes des PaCO- finales ni pour I'ensemble de la population,
ni pour les patients ayant la plus forte réduction des Vt (P = 0.81 et 0.71 respectivement). Les données
individuelles sont représentées sur la figure 5.3.

Parmi les trois patients dont la variation de PaCO2 est > 10%, 2 ont eu une augmentation de la PaCO>
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(+ 10 et + 13%) qui été associée a une augmentation importante de la température corporelle (+ 3.1 et
+ 3.3 °C). Un patient a eu une diminution de la PCO; (-28%) associée une trés faible augmentation de

la température corporelle (+ 0.4 ° C) (Tableau 5.3).
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Baseline PCO2 Final PCO2

Figure 5. 3 Données individuelles pour la variation de la PaCO:zaprés diminution du volume courant
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Variation de la Pa0O;

Aprés diminution du volume courant, il semble y avoir une tendance vers la reduction moyenne de PaO,
de 24 mmHg (p=0,06) qui n'atteignait pas la différence statistiquement significative dans la population
totale. Lorsque I'on considere les patients qui présentaient la plus forte réduction de Vt (n=8 patients), il

y a une réduction significative de la PaO, de 53 mmHg (p=0,02).

La figure 5.4 montre la variation individuelle de la PaO. pour chacun des 20 patients qui composent
I'ensemble de la population et les figures 5.4a et 5.4b montrent les variations individuelles de PaO pour

les 8 patients ayant la plus forte réduction de Vt et pour les 12 autres patients.

Fig5.4a Fig 5.4 b
PaO, variation for PaO, variation for
initial initial
Vt > 12 mL/Kg Vt <12 mL/Kg
350 350
300 300 g ©
B 250 250 O%
E 200 200
§ 150 150
a. 100 100
50 50 A @
0 0
Initial PaO2 Final Pa02 Initial PaO2 Final Pa02

Figure 5.4 La variations de la PaO2 pour Vt initial >12mi/Kg (* P <0.05 (a)) et Vt initial < 12 mi/kg (b)
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II'y avait une relation inverse entre la variation de la PaO; et limportance de diminution du Vt. La
régression linéaire de APaO; en fonction du niveau de référence / la valeur finale de Vt est illustré a la
figure 5.5.Pour chaque doublement du rapport de base/ Vit final, la PaO2 devrait diminuer de 162 mmHg.

Le coefficient de corrélation (R2) est de 0,31. (Figure 5.5)
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Figure 5.5 Variation de la PaO2 en fonction de la diminution du volume courant

Estimation de I'espace mort

L’espace mort calculé en se basant sur d’EtCO; (Equation de Bohr)(206) a été comparé & l'espace mort
estimé qui était utilisé par le logiciel pour suggérer des modifications de réglages du ventilateur. Les
fractions d’espace mort estimées et calculées n'étaient pas statistiquement différents (18 £ 2% vs 19 +
12%, p=0,72).
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5.4 Discussion

Les conclusions principales de la présente étude étaient les suivantes :

i- ['utilisation d'un algorithme informatisé pour proposer des modifications de réglages du ventilateur est
réalisable dans la pratique clinique dans la population étudiée sans SDRA.

ii- le présent algorithme qui utilise des formules validées pour estimer 'espace mort est en mesure de
proposer des modifications de Vt et de RR pour cibler une ventilation protectrice sans modifier
la ventilation alvéolaire.

iii- la PaO, semble chuter proportionnellement a la réduction des volumes courants.

Les volumes courants utilisés dans notre institution étaient trop élevés et nettement supérieur a 10 mi/kg
de poids prédit au moment ou I'étude a été réalisée (13). Ces volumes sont probablement délétéres,
méme chez les patients sans ALl préexistant (13), probablement en induisant une inflammation
systémique (14). En outre, dans la pratique clinique, la plupart des cas d’ALI / SDRA sont diagnostiqués
avec retard et sous-estimés (30, 34). Quand ils sont basés sur le poids corporel réel, les volumes
semblent parfaitement adéquats, soit d’environ 8-9 mi/kg. Il semble donc que c'est le fait de ne pas
calculer de poids prédit qui est la cause de l'erreur chez certains patients, en particulier les femmes et
les patients obeses (13). Les cliniciens ignorent probablement cette tache fastidieuse pour des raisons
de temps. Cette observation est cohérente avec une enquéte sur les obstacles a la prise en charge
optimale du SDRA publiée par Rubenfeld et al (30).

La réduction automatique du Vt semble une solution intéressante d’automatisation de la ventilation
mécanique. D'autres systémes ajustant automatiquement la ventilation ont été décrits. Le systéme
SmartCare (NeoGanesh) (36) utilise les mesures de la fréquence respiratoire du patient, le volume

courant et '/ETCO;z pour contréler I'aide inspiratoire essentielle pour le sevrage (42).

La ventilation adaptative (ASV) est un mode automatisé de réglage ventilatoire en pression contrélée et
en pression assistée en utilisant un algorithme en boucle fermée. Le but de 'ASV est de fournir une
ventilation par minute prédéfinie tout en minimisant le travail mécanique de la respiration. Les volumes

courants résultant sont globalement plus faibles, mais le but de ce mode n'est pas la ventilation
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protectrice car elle ne vise pas de Vt spécifique. Pourtant, notre groupe a démontré que ce mode
réduisait automatiquement les volumes courants en dessous de 10 ml/kg de poids prédits dans la
population de chirurgie cardiaque (137).

Notre algorithme vise spécifiquement a réduire les volumes courants tout en maintenant la ventilation

alvéolaire constante, ce qui est exactement le but de la ventilation protectrice.

En effet, la réduction seule du volume courant sans augmentation de la fréquence respiratoire pourrait
induire une majoration de I'acidose avec des effets hémodynamiques et métaboliques délétéres. Dans
la présente étude pilote, il a été montré qu'il était simple et facile a utiliser et que 'espace mort semble
étre estimé adéquatement en utilisant des formules simples et validées. Cependant, la valeur de I'espace
mort mesurée avec I'équation de Bohr est trés dépendante de la mesure du CO> expiré et que cette

mesure n’est pas toujours fiable (206).

Un autre aspect intéressant des résultats concerne l'oxygénation. Dans la présente étude, nous avons
trouvé une tendance a la diminution de la PaO- lors de la réduction des volumes courants et cette
différence était significative pour les réductions de volume les plus importantes (pour les patients avec
un Vtinitial >12 mi/kg poids prédit).

Cette observation est probablement liée au dérecrutement alvéolaire associé a des petits volumes
courant. Ce phénoméne est bien connu dans le SDRA (61) et a également été décrit dans les années
1960 par Bendixen et al. (45) au cours de 'anesthésie générale. Appliquer une quantité de pression
expiratoire positive proportionnelle a la réduction relative de Vt est probablement suffisant pour maintenir

le volume alvéolaire a une valeur souhaitable (61).

Compte tenu de la difficulté du transfert des connaissances dans la pratique clinique, I'automatisation
de la ventilation mécanique est un outil qui pourrait aider a la mise en ceuvre de tels changements en
facilitant les calculs qui peuvent prendre du temps et limiter la généralisation des recommandations et

en homogénéisant les pratiques.
Cette étude a plusieurs limites. Tout d'abord, comme il s'agit d’'une étude pilote, le petit nombre de

patients ne nous permet pas d'atteindre un niveau élevé de puissance statistique. La variation de la

PaCO, est tres faible dans cette petite série, mais avec plus de patients, il est possible que nous
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pourrions trouver des variations plus importantes, avec possiblement dans certains cas des
modifications cliniques plus significatives. Deuxiémement, cette étude a été menée sur des patients en
post-opératoire de chirurgie cardiaque sans lésion pulmonaire préexistante. Nous ne savons pas
comment les régles de prédictions utilisées dans le logiciel informatique actuel pourraient réussir a
fonctionner avec une population médicale ayant des lésions pulmonaires aigués ou un SDRA. |l faut
donc rester prudent quant a la généralisation de ces résultats pour d'autres populations. Ultérieurement,
il serait intéressant de mener une étude spécifique sur une population médicale plus grande avec
ALI/SDRA. Dans une nouvelle version de l'algorithme, nous pourrions inclure une recommandation pour

I'augmentation de la pression en fin d’expiration (PEP) proportionnelle a la réduction du Vi.
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5.5 Conclusion

La ventilation mécanique chez des patients de soins intensifs est d'une importance primordiale. Avec
cette étude, nous avons pu montrer que les volumes courants (Vt) qui sont souvent trop élevés en
raison de ['utilisation du poids réel pour les déterminer peuvent étre réduits grace a un programme
informatique utilisant des équations simples. Ce programme permet d’estimer 'espace mort total (VD)

et le maintien de la ventilation alvéolaire (VA) constante, tout en réduisant le volume courant (Vt) dans
une population de patients en post-opératoire immédiat de chirurgie cardiaque.

Cependant d'autres études sur une population médicale plus importante avec ALI/SDRA sont

nécessaires pour confirmer et généraliser ces résultats préliminaires.
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5.6 Autres utilisations possible de I'algorithme SmartARDS

Nous avons validé dans cette étude préliminaire I'algorithme permettant de réduire les volumes courants
en maintenant constante la ventilation alvéolaire, mais il existe d'autres utilisations de cet outil. Il est
également possible de déterminer automatiquement la ventilation minute de départ en utilisant le poids
idéal théorique et en considérant une ventilation de départ correspondant a 100 mi/kg de poids idéal
théorique (136). De méme, cet algorithme permet de montrer 'impact des modifications de 'espace mort
instrumental dans différentes conditions: au cours de la ventilation non invasive vs. ventilation invasive,
ou pour des tailles différentes de patients. Ces courbes sont construites a partir des mémes formules
bien connues décrivant :

- la ventilation minute (Vminute= FR x volume courant),

- la ventilation alvéolaire (Valvéolaire = FR x [volume courant — espace mort total])

- l'espace mort (espace mort = espace mort physiologique + espace mort instrumental)

- lespace mort physiologique =1.1 ml/kg chez les patients intubés (espace mort intra-thoracique) et 2.2
ml/kg chez les patients en VNI (espace mort intra-thoracique et extra-thoracique correspondant aux

voies aériennes supérieures : oro-naso-pharynx)

- l'espace mort instrumental = volume du tube endotrachéal (ou de la trachéotomie)

* raccord annelé = filtre humidificateur + autres capteurs ou raccords

Cet outil a déja été utilisé a cette fin didactique pour démontrer limportance de I'espace mort au cours
de la ventilation non invasive (208).

Nous donnons ci-dessous quelques exemples des graphiques pouvant étre obtenus et qui

permettent de rapidement visualiser 'impact de I'espace mort dans différentes situations

cliniques.

111



2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400 | - Iso-minute ventilation (10 L/min) -
o Valv HH
200 | ¢ valv HME

0 T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35

Fréquence respiratoire (cycle/min)

Volume courant (ml)

Figure 5.6 Impact de I'espace mort relié au systéme d’humidification sur la ventilation alvéolaire a différentes fréquences
respiratoires au cours de la VNI. Pour une méme ventilation minute (10L/minute) I'augmentation de la fréquence respiratoire
entraine une diminution progressive de la ventilation alvéolaire. Cet effet est plus marqué pour les filtres (HME) que pour les
humidificateurs chauffants (HH).

Données pour une femme de 165 cm en VNI, avec un filtre de 95 ml, sans raccord annelé.
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Figure 5.7 Impact de I'espace mort relié au systéme d’humidification sur la ventilation alvéolaire a différentes fréquences

respiratoires chez un patient intubé. Pour une méme ventilation minute (10L/minute) I'augmentation de la fréquence respiratoire

entraine une diminution progressive de la ventilation alvéolaire. Cet effet est plus marqué pour les filtres (HME) que pour les

humidificateurs chauffants (HH).

La ligne pointillée correspond a la fréquence respiratoire permettant d’'obtenir un volume courant inférieur a 8 mi/kg de poids idéal.

Les données a droite de cette ligne correspondent a la ventilation protectrice. Dans cette zone la différence de l'impact de I'espace

mort est plus nette.

Données pour une femme de 165 cm, intubée, avec un filtre de 95 ml et un raccord annelé de 10 ml.
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Figure 5.8 Impact de I'espace mort relié au systeme d’humidification sur la ventilation alvéolaire & différentes fréquences

respiratoires au cours de la VNI. Pour une méme ventilation minute (10L/minute) I'augmentation de la fréquence respiratoire

entraine une diminution progressive de la ventilation alvéolaire. Cet effet est plus marqué pour les filtres (HME) que pour les

humidificateurs chauffants (HH).

Données pour un homme de 180 cm en VNI avec un filtre de 95 m, sans raccord annelg.
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Figure 5.9 Impact de I'espace mort relié au systéme d’humidification sur la ventilation alvéolaire a différentes fréquences

respiratoires chez un patient intubé. Pour une méme ventilation minute (10L/minute) 'augmentation de la fréquence

respiratoire entraine une diminution progressive de la ventilation alvéolaire. Cet effet est plus marqué pour les filires (HME)

que pour les humidificateurs chauffants (HH).

La ligne pointillée correspond a la fréquence respiratoire permettant d’obtenir un volume courant inférieur a 8 mi/Kg de poids

idéal. Les données a droite de cette ligne correspondent a la ventilation protectrice. Dans cette zone la différence de I'impact

de 'espace mort est plus nette.

Données pour un homme de 180 cm, intubé, avec un filtre de 95 ml et avec un raccord annelé de 10 ml.
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Chapitre 6

Perspective de la ventilation automatisée et la mesure optique & Love for all (Low tidal
volume for all patients)
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6.1 Perspective de la ventilation automatisée et la mesure optique & Love for all (Low
tidal volume for all patients)

Compte tenu de I'évolution démographique et de la pression sur le systéme de santé qui va aller en
s'aggravant dans les prochaines années, nous pensons qu'il est essentiel de développer de nouveaux
outils pour faciliter les taches répétitives et tout mettre en ceuvre pour implémenter les recommandations
de la littérature. Ces deux objectifs sont importants pour la qualité des soins donnée aux patients mais
aussi pour contenir les codts de santé du fait des contraintes budgétaires actuelles. Nous savons tres
bien que la charge de travail du personnel de la santé est reliée directement au nombre de patients pris

en charge et nous savons que ce nombre va beaucoup augmenter dans les années a venir.

Plusieurs actions peuvent étre automatisées et dans le domaine des soins intensifs, il a déja été
démontré que la ventilation mécanique se prétait bien a un certain degré d’automatisation. Notre objectif
est d'automatiser plusieurs aspects de la ventilation mecanique.

Dans ce travail original, nous avons démontre qu'il est possible de développer de nouveaux outils pour
mesurer les patients et obtenir automatiquement la taille des patients et les réglages de la ventilation
mécanique. En effet, la taille est un parametre majeur au cours de la ventilation mécanique comme
nous l'avons vu, puisque les volumes pulmonaires sont bien corrélés a la taille et non au poids réel.
Notre outil peut permettre d’obtenir ce paramétre physiologique de fagon originale et simple. De plus,
grace a limplémentation de toutes les formules dans notre outil (calcul du poids idéal théorique, des
volumes a administrer), il devrait aider a implémenter la ventilation protectrice.

Les évaluations ont montré que cette méthode permettait d'obtenir la taille de fagon relativement simple
et plus précise que les méthodes traditionnelles (évaluation visuelle ou mesure au ruban dans le lit).
Méme si ces évaluations sont préliminaires, elles sont trés prometteuses. Pourtant, elles mériteront des
évaluations a plus large échelle et avec différents utilisateurs.

Il faudra également évaluer cette méthode dans différentes populations avec des équations adaptées
a chaque population. Nous avons débuté un programme de recherche pour évaluer I'utilisation des
petits volumes courants pour 'ensemble des patients sous ventilation mécanique (LOVE for ALL : Low
Tidal Volumes for All) dans le cadre du CCCTG (Canadian Critical Care Trials Group). Un des éléments
de cette étude sera de valider cet outil (iAnthropometer Il) pour implémenter la ventilation protectrice.

Enfin, nous avons fait face a un obstacle imprévu au moment de lancer notre application iPhone. Sur
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les conseils de l'université, nous nous sommes renseignés sur les risques potentiels de lancer cette
application et il nous est apparu qu'une certification FDA était nécessaire pour utiliser notre application,
méme si elle était fournie gratuitement. Pour toutes les applications d'iPhone/d'iPod il va falloir avoir
l'autorisation de la FDA méme si nous voulons les utiliser au Canada. Avec la certification de la FDA,
I'approbation de santé Canada n’est pas nécessaire. En effet, iAnthropometer | a pu étre mise en ligne
sans probléme puisqu'elle utilise uniquement des formules déja publiées dans la littérature. Au
contraire, iAnthropometer Il utilise une technique originale de mesure optique de la taille et utilise la

caméra de l'iPhone.

Nous avons plusieurs projets d'ingénierie pour améliorer notre outil, en particulier pour détecter
automatiquement les points d'intérét pour la mesure de l'index de Chumlea. De plus, nous souhaitons
réaliser d’autres outils utilisant d’autres méthodes de mesure inspirées de cette méthode en
collaboration avec le département de génie électrique et génie informatique de I'Université Laval (Pr
Gosselin). Enfin, les autres étapes de 'automatisation de la ventilation mécanique telles que décrites

au premier chapitre sont également en cours de réalisation.
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Chapitre 7

Discussion générale a la thése
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7.1 Discussion générale

Un des éléments les plus importants pour régler la ventilation mécanique est le volume courant a délivrer
aux patients. Pour trouver les valeurs des volumes courants chez les patients alités sous ventilation
mécanique, il faut tout d'abord connaitre le poids prédit du patient, ce qui est souvent complétement
different du poids réel, en particulier chez les patients obéses. Les méthodes de mesure habituelles ne
nous paraissaient pas fiables et nous avons voulu le vérifier. Des méthodes alternatives avec une
implémentation dans un outil innovant ont été évaluées. Nous avons démontré dans cette thése que la
taille telle qu’elle est mesurée habituellement chez des sujets alités et sous ventilation mécanique n'est
pas fiable. Les méthodes de I'estimation visuelle et de la mesure au ruban dans le lit se sont avérées
peu précises en particulier chez les patients les plus petits.

Nous avons également démontré que des méthodes alternatives utilisant la mesure de segments de
membres était suffisamment précise et qu'il était possible de les implémenter dans des outils
technologiques intégrant une mesure optique et permettant de réaliser les calculs reliés a la taille des

patients (calculs du poids prédit et des volumes a délivrer).

Le poids réel ne devrait pas étre utilisé

Une patiente qui mesure 157 cm et qui pése 50 kg (qui est le poids idéal théorique pour une femme de
cette taille) a le méme volume pulmonaire qu’une patiente de 157 cm et qui pése 100 kg. Cent cinquante
sept cm est la taille moyenne des femmes dans notre base de données des patients de chirurgie
cardiaque (13). Si le clinicien qui régle le volume courant utilise le poids réel, avec un volume de 650 ml,
il aura 'impression de réaliser une ventilation protectrice (car avec 6.5 ml/kg, il serait bien en dessous
des 10 ml/kg qui aurait amené a utiliser 1000 ml pour un poids de 100 kg). Pourtant le volume courant
rapporté au poids idéal serait de 13.1 ml/kg de poids idéal. Pour réellement utiliser un volume courant
protecteur (6 & 10 mi/kg de poids idéal (149), il faudrait régler des volumes courants de 300 a 500 ml).
Au cours de la ventilation mécanique, le volume pulmonaire des patients devrait donc évidemment étre
considéré comme un élément majeur pour un réglage optimal du volume courant administré(75). En
conséquence, les deux valeurs a considérer au cours de la ventilation mécanique qui ne devraient pas
étre négligées sont le poids prédit et la taille du patient. La base des réglages optimisés au cours de la

ventilation mécanique passe par la mesure de la taille et le calcul du poids prédit.
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Il est donc maintenant clair que méme en I'absence de SDRA, il faudrait limiter les volumes courants, ce

qui nécessite de connaitre le poids idéal donc la taille des patients.

7.2 Une taille précise des patients est difficile a obtenir

7.2.1 Méthodes usuelles
Une des valeurs physiologiques les plus importantes au cours de la ventilation mécanique est la taille,

puisque les volumes pulmonaires sont corrélés a la taille et non au poids des sujets (43). La taille est un
élément important pour ajuster les réglages du ventilateur. Les volumes pulmonaires sont étroitement

liés a la taille du patient (43).

Pour calculer le poids prédit une valeur complétement différente du poids réel du patient- la
connaissance de la taille est indispensable. En effet, pour trouver le volume courant idéal pour protéger
les poumons (13, 174), il faut connaitre la taille et le poids prédit. Par contre, la taille du patient aux soins
intensifs est rarement connue (178).

Il 'a été montré dans les études précédentes que la taille des patients aux soins intensifs n'est pas
toujours connue (167, 178) et les données dans le dossier du patient n'est pas fiable a 100 % (180) ou
n’est pas toujours connue (167, 178). Les professionnels de la santé utilisent la taille soit sur la base

d’'une estimation visuelle ou bien a I'aide d’un ruban a mesurer pour les patients alités.

Plusieurs études sont en accord avec le peu de précision de 'estimation visuelle. Bloomfield a montré
dans ses recherches cliniques que pour les patients gravement malades ou chez eux qui arrivent aux
soins intensifs et n'arrivent pas communiquer, la taille reste inconnue. En ce qui conceme la taille des
patients alités, cette valeur a été estimée visuellement (180) ou a 'aide d’un ruban & mesurer (181, 182).
Kam et al. a montré que chez les patients avec SDRA, quand la taille est inconnue, le poids prédit, qui
dépend de la taille pour trouver le volume courant - est remplacé par le poids réel. La valeur du poids
utilisé dans les formules pour calculer les volumes courants a été 15% plus haute que la vraie valeur du
poids préedit, ce qui explique la hausse du volume courant utilisé chez ces patients.

L'estimation visuelle semble étre une méthode souvent utilisée chez les professionnels de la santé pour

régler la ventilation mécanique, bien qu'il y ait peu de donnée précise la-dessus (181, 183).
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Nos résultats démontrent qu'avec les méthodes usuelles telles que I'estimation visuelle et la méthode
de mesure avec du ruban chez les patients alités, I'erreur peut aller jusqu’a 20 cm et est plus importante
chez les patients de petite taille. Les méthodes alternatives telles que la taille de la jambe et la méthode
utilisant la taille de I'avant-bras étaient proches de la méthode de référence et au moins aussi précise

que la méthode de mesure avec un ruban.

7.2.2 Méthodes alternatives
Plusieurs méthodes ont été décrites pour obtenir la taille du patient de maniére indirecte en mesurant la

longueur de segments de membres. Nous avons évalué parmi ces méthodes, la mesure de la longueur
de la jambe (méthode de Chumlea)(187) et la mesure de la longueur de I'avant-bras du patient (190).
En particulier, ces méthodes alternatives peuvent avoir un intérét pour les patients alités. Pour ces
patients, la méthode de mesure avec un ruban a mesurer peut étre difficile pour plusieurs raisons : la
position du patient dans le lit, le ruban est souvent trop petit par rapport a la taille du patient et la chambre
du patient est souvent encombrée avec du personnel et de nombreuses machines (182).

Nos résultats ont montré que les méthodes indirectes (mesure de la taille de la jambe, ou de l'avant-
bras) ont une précision satisfaisante pour déterminer la taille des patients alités avant ou aprés la
chirurgie. D’autre part, P.Ritz et al (202) ont montré que la méthode de Chumlea est moins précise pour
les jeunes populations, mais est fiable pour les personnes agées (186). Il est a noter que la méthode de
Chumlea a été fondée sur la population caucasienne et comme indiqué par Hwang et al (203), cette
méthode n'est pas bonne pour la population asiatique incluant la population coréenne. lls ont bien
précisé que l'utilisation de la taille d’avant-bras n'est pas pratique parce quiil existe beaucoup
d'équipement autour de 'avant-bras du patient ce qui peut entrainer des erreurs avec cette méthode. La

formule utilisée dans ces cas devrait donc tenir compte de l'origine ethnique.

Nous avons évalué ensuite une méthode optique de mesure de la taille chez des patients alités au cours
de la ventilation mécanique et comparé cette méthode a d’'autres méthodes de mesure. A notre
connaissance, il n’existe pas de méthode de mesure similaire dans la littérature. Nous avons intégré la
méthode de Chumlea modifié dans notre méthode optique de mesure de la taille avec un
iPhone/iPad/iPod programmé en Xcode. La méthode de Chumlea avec une mesure optique par un
iPhone/iPod est plus précise que les autres méthodes (en particulier évaluation visuelle et mesure au

ruban dans le lit qui sont les méthodes habituellement utilisées). Par ailleurs, nous avons montré qu'l
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fallait que la mesure soit réalisée de face par rapport a la jambe. Les mesures réalisées avec un angle
(photo faite au niveau du ventilateur) entrainaient des erreurs importantes. Cette erreur était moins nette

lorsque I'avant-bras était utilisé en comparaison avec la jambe.

Quand la taille est inconnue ou qu'il n'existe aucune possibilité de déterminer la taille du patient, cette
méthode semble étre un moyen efficace pour déterminer la taille du patient, mais a condition de réaliser
la photo perpendiculairement a l'objet mesuré. La taille peut étre inconnue, méme en pré-opératoire
notamment en cas d'incapacité pour le patient a rester debout ou en I'absence de l'information dans le
dossier du patient. Il faut remarquer que souvent dans certains dossiers médicaux, plusieurs valeurs
différentes pour la taille sont notées. La taille chez les patients médicaux intubés en pré-hospitalier ou
aux urgences est souvent non connue. Cela peut entrainer des erreurs pour les réglages du ventilateur.
Afin de trouver le poids prédit correctement pour avoir les valeurs du volume courant correspondant, la
taille joue un réle important. Dans cette perspective, pour réduire les erreurs dans les calculs du volume
courant, la méthode de mesure automatique pourrait étre utilisée. Lorsque le poids prédit est inconnu,
les études antérieures suggeérent que le poids corporel réel du patient a été utilisé. Ce qui fait que, les
patients regoivent des volumes courants d’autant plus élevés que le poids réel est éloigné du poids prédit
(i.e chez les patients obéses) (177, 204). A cet effet, les volumes courants calculés étaient loin de la
valeur acceptable. De plus, la morbidité ou la mortalité chez les patients sous ventilation mécanique
pourraient étre augmenté a cause des mauvaises valeurs du volume courant en particulier en cas de
SDRA (1, 178).

7.3 Impact des erreurs de mesure de la taille sur les volumes délivrés

Ces erreurs de mesure ont une répercussion importante sur la détermination d'un volume courant
adéquat pour une ventilation mécanique protectrice. C'est la raison pour laquelle les méthodes décrites
dans cette these pourraient étre utilisées pour améliorer I'implémentation de la ventilation protectrice.
Nous avons montré que l'erreur de I'estimation visuelle était inversement proportionnelle a la taille des
patients, ce qui pourrait expliquer pourquoi les femmes regoivent des volumes courants plus élevés que
les hommes (rapporté au poids idéal). En regle générale, les femmes sont plus petites que les hommes.
Plusieurs études montrent que les petits patients et les femmes regoivent moins souvent une ventilation

mécanique protectrice (13, 177, 199). Ceci est probablement en lien avec le fait que l'erreur faite par
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I'estimation visuelle est plus importante chez les patients les plus petits comme nous I'avons montré
dans notre étude.

Les hommes sous ventilation mécanique ont plus de chance de recevoir une ventilation protectrice que
les femmes (199).

Au cours des deux premiers jours suivant un diagnostic d’ALI, parmi des femmes et des hommes
hospitalisés a cause d’'un cedéme lésionnel lié a un sepsis dans les études de Han et al ainsi que dans
les études de Kam et al (177, 199), les hommes avaient 80% plus des chances de recevoir une
ventilation protectrice que les femmes. La taille des femmes est certainement souvent sous-estimée et
pourrait expliquer ces résultats. En revanche, dans cette analyse multivariée le sexe ne ressortait pas,
par contre la taille ressortait comme le facteur du risque principal. Cette étude précise que 20% des
patients avec SDRA ont eu la chance de recevoir la ventilation protectrice car leur taille a était juste 2.5
cm plus élevée que la taille moyenne des patients.

Nos résultats dans cette étude montrent que I'erreur moyenne de I'estimation visuelle était plus élevée
chez les patients de petite taille (<167 cm de hauteur), avec une erreur maximum allant jusqu’a +20 cm.
L'impact sur le volume courant est plus élevé chez les plus petits patients du fait de I'erreur plus
importante (Figure 3.6).

Kam et al ont démontré (177) que le volume courant calculé pour les patients en fonction de leur poids
réel est supérieur a la valeur correcte du poids prédit. lls ont mentionné que le poids réel était de 15%
plus élevé que le poids prédit, ce qui peut expliquer l'erreur dans le calcul du volume courant. Young et
al ont montré (28) que le poids prédit peut étre jusqu'a 30% inférieur au poids réel. lls ont conclu que la
taille du patient et le poids sont essentiels, et I'utilisation du poids corporel réel est un probleme majeur
pour les patients atteints d'obésité (28, 177). Bien entendu, la différence entre le poids réel et le poids
prédit est d'autant plus élevé que le IMC est élevé, de méme que la différence entre le volume courant
rapporté au poids réel en comparaison avec le poids prédit (13). Dans cette étude, pour un IMC entre
18 et 25 kg/m?, il n’y avait pas de différence entre le Vt/poids réel et le Vt/poids idéal, mais pour des IMC
entre 30 et 35, il existait un facteur 1.45 et pour des IMC supérieurs a 30, un facteur de 1.8 ! Dans ce
dernier group de patients, le volume courant/poids réel était de 7.5+1.1 mikkg alors que le volume
courant/poids idéal était en moyenne de 13.7+2.3.

Il est certain que ce probléme est d’autant plus important que I'lMC de la population générale est élevé.
Alors qu'avant les années 1980, 'incidence de I'obésité (IMC >30) représentait un peu plus de 10%, elle
est actuellement de plus de 40% aux Etats-Unis et de 30% au Canada (171-173).
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Une détermination adéquate de la taille sert pour régler le ventilateur et sert aussi aux nutritionnistes,
qui utilisent le poids du corps et la taille pour calculer I'TMC, afin de donner les doses exactes de

médicaments pour les patients.

7.4 Limitations

Une des limitations de notre étude était que la méthode de Chumlea utilisée dans notre étude a été
légerement modifiée car les patients considérés sont alités et ne peuvent pas fléchir la jambe a 90 degrés
facilement. Avec la méthode originale de Chumlea les patients doivent étre assis sur une chaise avec le
genou a une position de 90 degrés par rapport au sol (174). Toutefois, nous avons évalué la taille des
patients avec la méthode de Chumlea modifiee (mesure dans le lit avec la jambe allongée). Cette
méthode peut étre facilement utilisée pour les patients alités. Ces résultats ont été trés bien corrélés
avec les valeurs de références, ce qui suggére que cette méthode de Chumlea modifiée semble

acceptable, mais avec une validation sur un échantillon limité de patients.

Une limitation de notre mesure avec le ruban a mesurer est que nous avons utilisé un ruban habituel,
qui est d'environ 150 cm de longueur. Habituellement la taille du patient est supérieure a 150 cm, ce qui
nécessite de déplacer chaque fois le ruban pour mesurer complétement la taille du patient. Ce type de

ruban de 150 cm semble étre le plus fréquemment utilisé dans notre environnement.

Par ailleurs, nos évaluations cliniques ont été réalisées a Québec chez une population a 100%
caucasienne, nous n’avons pas étudié les autres populations et il est probable qu’une formule spécifique
devrait étre utilisée pour chaque population. Il existe des formules différentes pour déterminer la taille par
rapport de l'indice de Chumlea selon l'origine ethnique des populations (186, 203). En revanche dans les
études de Hwang, la méthode Chumléa ne semble pas étre utile chez les patients d'origine coréennes
(203). L’application que nous avons développée pourrait donc étre modifiée en adaptant les formules

utilisées a la population concernée.

Une autre limitation de notre méthodologie est que les mesures ont été réalisées par un seul observateur
habitué a réaliser ces mesures et il faudra valider ces données sur un plus grand nombre de centres et
d'observateurs.

Nous avons aussi identifié des limitations pour prendre des images optiques (surtout avec les iPod ou
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iPhone) : la camera de 'iPod ou de 'iPhone ne sont pas des caméras 3D. En ce qui concerne les images
prises avec ces cameras, nous pouvons conclure que lorsque les images ont été réalisées a coté du
ventilateur (avec un angle par rapport a la jambe et dans une moindre mesure a I'avant-bras), comme
elles ne sont plus en face de I'objet mesuré, cela peut entrainer des erreurs parfois importantes. Il est
donc impératif, pour une bonne précision que les images soient prises perpendiculairement a la jambe

ou au bras mesuré. Cette contrainte pourrait limiter I'utilisation clinique.

La généralisation de ces données est difficile dans un contexte ou il n’y a pas de consensus absolu sur
les volumes courants a administrer aux patients. S'il est maintenant bien clair que les volumes courants
élevés (>12 ml/Kg de poids idéal) ne devraient jamais étre utilisés chez des patients sous ventilation
mécanique avec SDRA (1, 3), il reste des incertitudes parmi certains auteurs concernant les autres
populations sans SDRA (12). De méme, chez les patients avec SDRA il est recommandé d'utiliser 6 & 8
ml/Kg de poids idéal, mais certains suggérent méme des volumes courants plus bas (1, 3, 46). La marge
d’erreur des mesures de la taille peut se situer dans ces limites, ce qui pourrait limiter le poids d’'une
précision absolue sur la mesure de la taille, a condition de viser les valeurs basses de volume courant.
Cependant pour homogénéiser les pratiques, I'obtention d’'une taille précise est désirable puisqu'il s'agit

d’'une variable pour déterminer la taille des poumons.

L’application d’iPhone pour déterminer la taille des patients d’'une fagon automatisée doit étre acceptée
par la FDA avant d’étre mise a disposition comme application pour un téléphone intelligent. Une
application médicale (en dehors de formules utilisées seules étant déja accessibles au public) ne peut
pas étre utilisée sur un téléphone intelligent sans avoir l'autorisation de la FDA (pas le droit de mettre sur
le magasin d'application “"AppleStore™). Depuis 2013, j'ai communiqué avec la FDA pour avoir une
réponse précise a propos de mon application. Chaque courrier électronique de ma part a été répondu
avec des délais allant jusqu’a 11 mois. En Janvier 2014, la FDA m’'a demandé d’envoyer les dossiers
pour pouvoir émettre un premier avis. A cette raison le dossier a été envoyée la fin de Janvier 2014.
Aprés plusieurs communications avec la correspondante de la FDA, jusqu’a cette date, je n'ai pas encore
eu une réponse. Avec un avocat spécialisé dans le dossier de la FDA, ces démarches peuvent devenir
plus rapides, mais cette solution couterait trés cher.
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Article |

Mechanical ventilation with advanced closed-loop systems

Lellouche F, Bojmehrani A, Burns K. Mechanical Ventilation with advanced closed loop systems.
Europen Respiratory monograph. 2012; 55:217-28.
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Titre et Résumé en Francais

La ventilation mécanique avec des systémes avancés en boucle fermée
Lellouche F, Bojmehrani A, Burns K.

La ventilation mécanique automatisée utilisant des boucles fermées avancees devrait jouer un plus
grand réle dans le support des patients dans les unités de soins intensifs (USI) a I'avenir, pour plusieurs
raisons. lls ont le potentiel d'améliorer le transfert de connaissances en mettant en ceuvre de fagon
continue des protocoles automatisés tout en améliorant les résultats pour les patients. De plus, les
systémes en boucle fermées peuvent fournir une solution partielle pour répondre aux pénuries prévues
de cliniciens en réduisant les codts liés aux soins intensifs, le temps consacré a la ventilation
mécanique et la charge de travail du personnel. A 'heure actuelle, peu de systémes qui automatisent
le raisonnement médical avec des boucles fermées avancées sont disponibles dans le commerce. Des
études préliminaires évaluant les systémes de sevrage automatisés de premiere génération et la
ventilation entierement automatisée sont prometteuses. Ces programmes en boucle fermée seront
affinés a mesure que la technologie s'améliorera et que les expériences cliniques avec ces produits
augmenteront.
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Abstract

Automated mechanical ventilation using advanced closed loops is anticipated to assume a larger role
in supporting critically ill patients in intensive care units (ICU) in the future, for several reasons. They
have the potential to improve knowledge transfer by continuously implementing automated protocols
while improving patient outcomes. Additionally, closed-loop systems may provide a partial solution to
address forecasted clinician shortages by reducing ICU-related costs, time spent on mechanical
ventilation, and staff workload. At present, few systems that automate medical reasoning with advanced
closed loops are commercially available. Preliminary studies evaluating first generation automated
weaning systems and fully automated ventilation are promising. These closed-loop programs will be
refined as the technology improves and clinical experiences with these products increase.

138



Article Il

Comparison of usual or alternative methods to measure patient’s height in
mechanically ventilated patients: potential impact on protective ventilation

Bojmehrani A, Bergeron-Duchesne M, Bouchard C, Simard S, Bouchard PA, Vanderschuren A, L'Her
E, Lellouche F. Respir Care. 2014 Jul;59(7):1025-33. doi: 10.4187/respcare.02732. Epub 2013 Nov 19.

139


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bojmehrani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bergeron-Duchesne%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouchard%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simard%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouchard%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vanderschuren%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%27Her%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%27Her%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lellouche%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24255160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24255160

Titre et Résumé en Francais

Comparaison entre la hauteur réelle et estimée chez les patients ventilés mécaniquement: impact
sur la ventilation protectrice

Bojmehrani A, Bergeron-Duchesne M. Bouchard C, Vanderschuren A, Simard S, Bouchard PA, L'Her
E. Lellouche F.

Introduction

L'application de la ventilation protectrice nécessite de connaitre la taille des patients pour calculer le
poids idéal théorique. Par conséquent, une erreur sur la taille peut entrainer une ventilation protectrice
inadéquate. L'objectif de cette étude est d’évaluer une méthode que nous avons développée pour
mesurer automatiquement la taille des patients sous ventilation mécanique.

Méthodes

Les patients ont été inclus en préopératoire de chirurgie cardiaque. La taille des patients a été mesurée
avec une toise en préopératoire (valeur de référence). La taille du tibia a été mesurée par la méthode de
Chumlea. Apreés la chirurgie, a leur arrivée aux soins intensifs la taille des patients sous ventilation
mécanique a été estimée visuellement par un(e) infirmiére(e), un(e) inhalothérapeute, et les patients ont
été mesurés dans leur lit par un ruban a mesure. De plus, la taille des patients a été mesurée de fagon
automatique par un algorithme développé pour cette étude basé sur I'analyse d’une photo de la jambe.

Résultats

Nous présentons les résultats pour les 100 patients (73 hommes et 27 femmes). L'age moyen était de

66.0 £ 9.3 ans, le poids réel était de 79.5 £+ 17.6 kg tandis que le poids préedit moyen était de 61.0 £ 9.6
kg. La taille moyenne mesurée avec la toise avant la chirurgie était de 167 (159-174) cm. La différence
médiane entre la taille réelle et estimée était de 8,0 (-7.0 a 9.7) cm, avec une erreur maximale de 20 cm.
Le pourcentage médian de l'erreur a été de 5,0 (1.5 a 8.3) %. L'erreur de I'estimation était inversement
corrélée a la taille du patient (r = 0.2, P<0.0001). L'erreur était significativement plus élevée chez les
patients plus petits que 167 cm (6.0 vs.7.4+1.6 + 5.8, P <0.0001). La différence moyenne entre |a taille
de référence et la taille mesurée sous ventilation mécanique était de 4.0 (1.0 a 8.8) cm avec un maximum
de 19 cm.

Conclusion Nos résultats montrent une variabilité entre la taille réelle des patients et la taille estimée
visuellement et la taille mesurée avec le ruban alors que les patients étaient sous ventilation mécanique.
Les erreurs peuvent avoir un impact important sur le réglage du volume courant en particulier chez les
patients les plus petits.
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Abstract

Introduction

Protective mechanical ventilation requires that the predicted body weight calculation, be based on gender
and patient’s height. Consequently, height inaccuracy may be a limiting factor to adequately reduce the
tidal volumes. The main objective of this study was to evaluate the accuracy of the estimated height in
mechanically ventilated patients.

Methods

Patients were included in the study before cardiac surgery after informed consent. Patients’ actual
heights were obtained with a height gauge while patients were standing up (gold standard). The Chumlea
method was also used before the surgery. After the surgery, at ICU arrival, patient’s height was estimated
by a nurse, a respiratory therapist and then measured by a nurse with a measuring tape.

Results

We present here the results for 100 patients (73 men and 27 women). Mean age was

66.0 + 9.3 years, actual weight was 79.5 £ 17.6 kg while the mean PBW was 61.0 £ 9.6 kg. Mean height
measured before the surgery was 167 (159-174) cm. Error of the estimation was inversely correlated to
patient’s height (r=0.52, P <0.0001). The error was significantly higher in patients smaller than 166 cm
(1.6£5.8 vs.7.4+6.0, P <0.0001). Mean difference between actual height and height measured on
mechanical ventilation was 4.0 (1.0-8.8) cm with @ maximum of 19 cm.

Conclusions

Our results shows variability between actual height, visually estimated height and height measured with
the tape while patients were on mechanical ventilation. These errors may have an important impact on
tidal volume settings.
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Article Ill

Evaluation of a new tool to measure patient’s height during mechanical
ventilation: Impact on protective ventilation implementation of
iAnthropometer ||

Bojmehrani A, Bouchard C, Bouchard PA, , L'Her E, Lellouche F. Dol: 10.1164/ajrccm-
conference.2012.185.1_MeetingAbstracts.A1720 Conference; Conference: American Thoracic Society 2012 International
Conference, May 18-23, 2012 « San Francisco, California
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Titre et Résumé en francgais

Evaluation d’un nouvel appareil (iAnthropometer Il) pour mesurer la taille des patients pendant
la ventilation mécanique : impact sur la ventilation protectrice.

Introduction

L’application de la ventilation protectrice nécessite de connaitre la taille des patients pour calculer le
poids idéal théorique. Par conséquent, une erreur sur la taille peut entrainer une ventilation protectrice
inadéquate. L'objectif de cette étude est d’évaluer une méthode que nous avons développée pour
mesurer automatiquement la taille des patients sous ventilation mécanique.

Méthodes

Les patients ont été inclus en préopératoire de chirurgie cardiaque. La taille des patients a été mesurée
avec une toise en préopératoire (valeur de référence). La taille du tibia a été mesurée par la méthode de
Chumlea. Apres la chirurgie, a leur arrivée aux soins intensifs la taille des patients sous ventilation
mécanique a été estimée visuellement par une infirmiére, une inhalothérapeute, et les patients ont été
mesurés dans leur lit par un ruban a mesure. De plus, la taille des patients a été mesurée de fagon
automatique par un algorithme développé pour cette étude basé sur I'analyse d’'une photo de la jambe.

Résultats

Nous présentons les résultats de 30 patients (7 femmes et 23 hommes). L'’dge moyen était de 62.3
110.0 ans, le PIT moyen de 66.7 + 5.0 kg. La taille moyenne mesurée avant la chirurgie été 17148 cm.
La taille moyenne trouvée par la camera est 171+8 cm. La médiane de la différence de la taille a la toise
et la taille trouvée par la caméra est 0.27cm. La médiane de la différence entre la taille trouvée par la
camera et la taille estimée par les infirmiéres est 3.41 cm avec une erreur maximum de 20 cm. La
médiane de la différence entre le PIT de la taille a la toise et la camera est 0.24 par contre que la médiane
de la différence entre PIT par la taille estimée et la camera est 3.3 cm avec une erreur maximum de 17

kg.

Conclusion

Cette étude démontre que notre méthode de mesure automatique donne des résultats satisfaisants et
au moins équivalents a la mesure avec un ruban lorsque les patients sont allongés sous ventilation

mécanique et résultats meilleurs qu'avec une estimation visuelle. Cette technique pourrait étre utile pour
optimiser limplémentation de la ventilation mécanique protectrice.
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Abstract

Introduction

Protective ventilation implementation requires that the predicted body weight (PBW) calculation, based

on gender and patient’s height. Consequently, height inaccuracy may be a limiting factor to adequately
reduce the tidal volumes. The main objective of this study was to evaluate a method for measuring
patients while on mechanical ventilation.

Methods

Patients were included in the study before cardiac surgery and after informed consent. Reference
heights of patients were obtained with a height gauge while patients were standing up (gold standard).
Measures were also taken according to the Chumlea method. After surgery, at ICU arrival, patients’
height were visually estimated by a nurse, a respiratory therapist and then measured by a nurse with a
measuring tape. In addition, patient's height was measured with an optical method (iphone camera) by
an algorithm (FreeSize) developed for this study based on leg picture analysis.

Results

We present the results for 30 patients (23 men and 7women). Mean age was 62.3 + 10 years; actual
weight was 66.7+5.0 kg. Mean height measured with a gauge before the surgery was 17118 cm
(reference). Mean height measured with our camera was 171£8 cm. Mean height measured with a tape
was 170+£15 cm. The median difference between the reference and height found with Freesize was 0.27
cm with a maximum error of 3 cm. The median difference between reference and estimated height was
3.41 cm with a maximum error of 20 cm. The median difference between reference and the tape-
measured height was 3 cm with a maximum error of 13 cm. The median difference between the PBW
based on reference height and Freesize was 0.05 kg with @ maximum error of 2.6 kg. The median
difference between the PBW based on actual height and the estimated height was 3.3 kg with a
maximum error of 17 kg.

Conclusion

This study demonstrates that our new method provides acceptable results, at least equivalent to measure
with a tape when patients are lying in bed under mechanical ventilation and better than the visual
estimation. This technique could be useful to optimize the implementation of protective mechanical
ventilation.
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Article IV

Validation of an algorithm to decrease the tidal volume with maintenance of
the alveolar ventilation

Azadeh Bojmehrani, Francesco Sava , Abel Vanderschuren , Pierre-Alexandre Bouchard , Erwan
L'Her . American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2011;183:A1166
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Titre et Résumé en frangais

Validation d’un algorithme pour diminuer le volume courant en maintenant la ventilation
alvéolaire

Introduction
Il est bien démontré que l'utilisation de faibles volumes courants réduit la mortalité chez les patients

atteints de SDRA et que les volumes courants élevés sont un facteur de risque « de SDRA acquis ».

Certains auteurs proposent de fournir une ventilation« protectrice » avec des faibles volumes courants
pour chaque patient sous ventilation mécanique. Le but de cette étude est d'évaluer la précision d'un
algorithme qui permet de réduire le volume courant tout en maintenant la ventilation alvéolaire.

Méthodes

Les patients ont été inclus en postopératoire de chirurgie cardiaque. Les patients ayant des volumes
courants supérieurs a 10 mi/kg IMC ont été pris en compte. Le volume courant, la fréquence respiratoire,
la FiO2, la température, les gaz artériels et 'TEtCO. ont été recueillis au départ et trente minutes aprés la
réduction du volume courant a 10ml/kg poids prédit. Le volume courant a été réduit tout en augmentant
le taux respiratoire pour cibler la méme alvéolo ventilation sur la base d'un calcul prenant en compte
I'espace mort total (physiologique et instrumental). Aucun parametre des voies respiratoires n'a été
modifié. Le critére d'évaluation principal était de maintenir une PaCO, stable par rapport a la valeur
initiale (DeltaPaCO2 <10%).

Résultats

Nous présentons ici les résultats préliminaires pour 20 patients. L'age moyen était de 63 ans. La
moyenne des volumes courants était de 11.6 ml/kg poids prédit (8.65 mi/kg de poids corporel actuel) et
8 patients avaient des volumes courants supérieurs a 12

ml/kg poids prédit. Le volume courant a été ramené a 10 mi/kg. Le delta PaCO- était de 0.2 mmHg. Fait
intéressant, la PaO. a également été réduite en particulier lorsque la réduction du volume courant
dépassait 2mi/kg. Le calcul du VD / VT basé sur le calcul physiologique était de 18% comparativement
a 19% lors de ['utilisation EtCO».

Conclusion

L'utilisation de cet algorithme physiologique simple pour diminuer le volume courant semble précis et
pourrait étre utilisé pour réduire automatiquement les volumes courants. Cependant, davantage de
données sont nécessaires dans une population plus importante pour confirmer ces résultats
préliminaires. En outre, ['utilisation accrue de PEP peut étre nécessaire si de faibles volumes courants
sont utilisés.
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Abstract

Introduction

It is well demonstrated that use of low tidal volumes reduces the mortality in patients with ARDS and

that high tidal volumes is a risk factor for “acquired ARDS”. Some authors propose to provide
"protective" ventilation with low tidal volumes for every patient on invasive mechanical ventilation. The
aim of this study is to evaluate the accuracy of an algorithm that reduces the tidal volume while
maintaining the alveolar ventilation.

Methods

Patients were included in the postoperative period of cardiac surgery. Patients with tidal volumes above

10 ml/kg IBW were considered. Tidal volumes, respiratory rates, FiO2, body temperature, EtCO2 and
arterial blood gases were collected at baseline and thirty minutes after reduction of the tidal volume to
10ml/kg IBW. The tidal volume was reduced while increasing the respiratory rate to target the same
alveolar ventilation based on a calculation taking into account the total dead space (physiological and
instrumental). No other respiratory parameter was modified. The primary endpoint was to maintain a
stable PaCO2 in comparison with baseline value (Delta PaCO2 <10%).

Results

We present here the preliminary results for 20 patients. Mean age was 63 years. Mean tidal volume
was 11.6 ml/kg IBW (8.65 ml/kg current body weight) and 8 patients had tidal volumes above 12 mi/kg
IBW. The tidal volume was reduced to 10 ml/kg. Delta PaCO2 was 0.2 mmHg. Interestingly, the Pa02
was also reduced especially when the reduction of the tidal volume exceeded 2ml/kg. The calculation
of the VD/Vt based on physiological calculation was 18 % compared with 19 % when using EtCO2.

Conclusion
The use of this simple physiological algorithm to decrease the tidal volume seems accurate and could
be used to automatically reduce the tidal volumes. However more data is required in a larger population

to confirm these preliminary results. Also, the use of higher PEEP may be required if low tidal volumes
are used.
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