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Liste des abréviations

e CA : Capnographe aspiratif

e Filtre Ab : Filtre anti-bactérien

e Filtre Hum : filtre humidificateur

e Pcréte : Pression de créte

e Ped: Pédiatrique

e PEP : Pression expiratoire positive

e Pmax : Pression maximale

e SC: Sans capnographe

e SIOT : Sonde d’intubation orotrachéal
e VILI: Ventilator-induced lung injury
e Vte : Volume courant expiratoire

e Vti: Volume courant inspiratoire
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Ventilation mécanique adaptée a des enfants de 1 a 30kg
Quatre respirateurs d’anesthésie versus un respirateur de réanimation
Etude sur banc d’essai

Introduction : En anesthésie pédiatrique, lors de la réalisation d’une procédure sous anesthésie générale, la
ventilation est effectuée au moyen d’un respirateur d’anesthésie. En réanimation, il existe des respirateurs
dédiés a I’activité pédiatrique, permettant une optimisation des paramétres ventilatoires. Au bloc opératoire,
il n’existe pas de machine dédiée a I’anesthésie pédiatrique. L’utilisation de parameétres ventilatoires
inadaptés est source de morbi-mortalité élevée. L objectif de 1’étude est de comparer sur banc d’essai les
performances spirométriques de quatre respirateurs d’anesthésie et d’un respirateur de réanimation

pédiatrique dans le monitorage du volume courant en condition pédiatrique.

Matériel et méthode : Le banc d’essai se composait d’un poumon artificiel (Metron® AS Michigan

Instruments), d’un pneumotacographe (PF300, IMT Analytics), et d’un respirateur. Nous avons étudié 4
respirateurs d’anesthésie, I’ Aisys CS2 de General Electric®, I’ Atlan A350, le Perseus A500 de Driger® et le
Flow-I de Getinge®, et un respirateur de réanimation, le VN600 de Driger®. Dix conditions de poids ont été
étudiées pour notre modele pédiatrique (1 — 1,5-2-2,5-3-6-12 - 18 - 24 et 30 kg). La compliance du
poumon artificiel était adaptée aux conditions de poids (1,3 & 55ml/cmH20). Les paramétres ventilatoires
été adaptés aux conditions de poids selon les recommandations. (Volume courant 5 & 300ml, fréquence

respiratoire 20 & 60c/min). Les tests ont été réalisés en pression et volume controlés.

Résultats : Pour des tests réalisés en mode pression controlée avec un volume courant cible entre 5 et 60 ml,
I’erreur de mesure du volume courant était moindre pour le VN 600 sans [1,6% (0,2 ; 2,9)] ou avec
capnographe aspiratif [-4,7% (-6,2 ; -2,7)] par rapport aux respirateurs d’anesthésie Aisys CS2 [-25,0% (-
38,6 ; -20,1)], Atlan A350 [-19,4% (-27,2 ; -17,5)], Flow-I [8,0% (1,3 ; 14,2)], et Perseus A500 [-14,4% (-
20,3 ; -8,4)]. Pour des tests réalisés en mode volume contrélé avec un volume courant entre 21 et 300 ml,
I’erreur de mesure du volume courant était comparable pour le Flow-I [-1,2% (-3,8 ; 3,1)], le Perseus A500
[-0,5% (-3,1; 0,5)], et le VN 600 sans capnographe [5,3% (1,8 ; 6,4)] ou capnographe aspiratif [1,4% (-1,4 ;
2,5)]. Les 2 autres respirateurs d’anesthésie présentent une erreur plus importante, Aisys CS2 [-8,9% (-9,6 ;

-8,4)] et Atlan A350 [-9,6% (-16,1 ; -8)].

Conclusion : En ventilation pédiatrique a trés faible volume courant, le respirateur de réanimation VN 600
Driiger® présente une erreur de mesure du volume courant inférieure aux respirateurs d’anesthésie Aisys CS2

General Electric®, Atlan A350 Driiger®, Perseus A500 Driger®, Flow-I Getinge®

Mots clés : Anesthésie, pédiatrie, respirateurs, monitorage, volume courant, 1ésions induites par la ventilation

mécanique
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Mechanical ventilation for children from 1 to 30kg
Four anesthesia ventilators versus one intensive care unit ventilator
Bench study

Introduction : In pediatric patients, when a procedure is performed under general anesthesia, ventilation is
provided by an anesthesia ventilator. In the intensive care unit, there are ventilators dedicated to pediatric
care, enabling ventilation parameters to be optimized. However, in operating room, there are no machines
dedicated to pediatric anesthesia. The use of inappropriate ventilatory parameters is a source of high
morbidity and mortality. The aim of this study was to compare the spirometric performances of four

anesthesia ventilators and one pediatric resuscitation ventilator in monitoring tidal.

Materials and methods : The bench test consisted of an artificial lung (Metron® AS Michigan Instruments),

a pneumotacograph (PF300, IMT Analytics), and a ventilator. We studied 4 anesthesia ventilators, Aisys CS2
General Electric®, Atlan A350 and Perseus A500 Driger® and Flow-I Getinge®. The intensive care unit
ventilator used for comparison was a VN600 Driger®. Ten weight conditions were studied for our pediatric
model (1-1.5-2-2.5-3-6-12-18 - 24 and 30 kg). Compliance of the artificial lung was adapted to the
weight conditions (1.3 to 55ml/cmH20) as well as ventilatory parameters according to guidlines. (Tidal
volume 5 to 300ml, respiratory rate 20 to 60c/min). Tests were performed under controlled pressure and

volume.

Results : For tests performed in pressure-controlled mode with a target tidal volume between 5 and 60 ml,
tidal volume measurement error was lower for the VN 600 without [1.6% (0.2; 2.9)] or with aspirating
capnograph [-4.7% (-6.2 ; -2.7)] compared to anesthesia ventilators Aisys CS2 [-25.0% (-38.6; -20.1)], Atlan
A350 [-19.4% (-27.2; -17.5)], Flow-1 [8.0% (1.3; 14.2)], and Perseus A500 [-14.4% (-20.3; -8.4)]. For tests
performed in pressure-controlled volume mode with a tidal volume of between 21 and 300 ml, tidal volume
measurement error was comparable for Flow-I [-1.2% (-3.8; 3.1)], Perseus A500 [-0.5% (-3.1; 0.5)], and VN
600 with optical capnograph [5.3% (1.8; 6.4)] or aspirating capnograph [1.4% (-1.4; 2.5)]. The other two
anaesthesia ventilators showed greater error : Aisys CS2 [-8.9% (-9.6 ; -8.4)] and Atlan A350 [-9.6% (-16.1
;-8)].

Conclusion : For pediatric ventilation with very low tidal volume, the VN 600 Driger® intensive care unit
ventilator has a lower tidal volume measurement error than the Aisys CS2 General Electric®, Atlan A350

Driger®, Perseus A500 Driger®, Flow-1 Getinge® anesthesia ventilators.

Key words : Anesthesia, pediatrics, ventilators, monitoring, tidal volume, mechanical ventilation-induced

lesions
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Ventilation mécanique adaptée a des enfants de 1 a 30kg
Quatre respirateurs d’anesthésie versus un respirateur de
reanimation pédiatrique

Etude sur banc d’essai
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Introduction

La prise en charge au bloc opératoire ou en réanimation des enfants nécessite le plus souvent, une
assistance ventilatoire invasive (1). Cette derniére peut induire des lésions pulmonaires [« VILI »
(ventilator-induced lung injury)]. Les mécanismes en cause, associés ou non, sont : le volotraumatisme
conséquence de volume courant trop important, le barotraumatisme di a des pressions d’insufflation
trop élevées, et l’atelectrauma conséquence de lésions de cisaillement faisant suite aux cycles
d’ouverture/fermeture des alvéoles au court du cycle respiratoire (2—4). Ces Iésions peuvent chez le
jeune enfant se compliquer d’une bronchodysplasie pulmonaire source de morbi-mortalité sévere (5,6).
Ainsi le contrdle des pressions d’insufflation et du volume courant sont des éléments clés pour la

prévention des VILI chez I’enfant ventilé et notamment chez les prématurés et nouveau-nés (7,8).

En réanimation si les médecins disposent de respirateurs qui leurs permettent de s’adapter aux situations
cliniques et a 1’age de leurs patients, il n’en est pas de méme en anesthésie (9,10). En effet, il n’existe
pas de respirateur spécifiquement dédi¢ a la pédiatrie. Ce sont les mémes chez 1’adulte et ’enfant. Les
complications respiratoires sont les principales sources de morbi-mortalit¢ chez 1’enfant et plus
spécifiquement en chirurgie néonatale, ce qui pourrait suggérer que les respirateurs d’anesthésie ne

permettent pas une ventilation aussi performante que les respirateurs de réanimation (11-13).

Il existe dans la littérature des études sur banc d’essai relatives aux performances pneumatiques des
respirateurs d’anesthésie (14-21). Cependant, ces études ont plusieurs limites concernant leur
extrapolation a la ventilation pédiatrique en anesthésie : dans la plupart des études le volume minimal
¢tudié était de 100 ml, et le circuit utilis€ ne comportait pas de capnographe. Malgré la compensation
faite par la machine d’anesthésie, le prélévement de gaz qu’induit le capnographe peut modifier le
rapport entre le volume délivré et le volume affiché et surtout son absence n’est pas conforme a la
pratique clinique. Par ailleurs ces études concernent les respirateurs d’ancienne génération (ABT 4300
Kontron instruments®, Monnal A et Alys de Taema®, Jollytronic et Elsa de Engstrdém®, Ventilaor 710,
Servo anesthesia circle 985 et Kion de Siemens®, Primus, Avance, Aisys de General Electric® Exel,
Modulus II plus, Aestiva 300 et Smartvent 7900, Flexima et ADU de Datex-Ohmeda®, NAD 6000,
Julian, Zeus, Primus, Apollo, Physiophlex, SA2/RA2, Cicero, Cato de Driger®). Les respirateurs
modernes, plus récents, utilisent des technologies de gestion des gaz (soufflet, turbine, volume reflector,
volume exchanger, piston, électrovanne) qui pourraient avoir un impact sur les performances
pneumatiques. Il y a peu de détails dans la littérature pouvant étayer cet €lément (20). Seules deux études
ont évaluées des volumes courants inférieurs a 100 ml (19,21). Elles présentaient également des limites.
La premicre, publiée en 2000 n’évaluait que le mode pression controlé, les paramétres ventilatoires

utilisés ne sont pas adaptés aux recommandations actuelles, le banc ne comportait ni capnographe, ni
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respirateur de réanimation et les respirateurs d’anesthésie étudiés étaient d’ancienne génération (Aestiva
3000 Datex-Ohmeda®, NAD 6000 Driger®, Servo 900C Siemen Medical®). Dans la deuxiéme étude
publiée en mars 2023, les machines étaient plus récentes et se composaient de respirateurs d’anesthésie
et de réanimation (Apollo Drager®, Avance General Electric®, Flow-I Getinge®, Puritan Bennett 980
Medtronic® et NKV-550 Nihon Kohden®). Cependant cette étude n’évaluait que le mode volume

controlé.

Ainsi, I’objectif principal de cette étude était de comparer en mode pression et volume contrdlés, sur
banc d’essai, un respirateur de réanimation, Babylog VN600 de Driiger® a quatre respirateurs
d’anesthésie, Aisys CS2 de General Electric®, Atlan A350 et Perseus A500 de Driger®, Flow-1 de
Getinge® pour des réglages adaptés a des enfants de 1 a 30kg concernant 1’erreur de mesure du courant
sans et avec compensation du volume prélevé par le capnographe. L’objectif secondaire était d’évaluer

I’erreur concernant les pressions mesurées par le respirateur.
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Matériels et méthodes

Banc d’essai

Le banc d’essai ¢tait conforme a la réglementation et aux recommandations de pratiques cliniques en
anesthésie et en réanimation (22-26) (figure 1).

- Pour les respirateurs d’anesthésie, le banc comportait un respirateur, un filtre antibactérien sur la
branche expiratoire, un circuit patient avec a son extrémité une pieéce en Y, un filtre humidificateur, un
analyseur de gaz aspiratif connecté sur le filtre humidificateur, une interface de connexion composée
d’un cobb, un pneumotacographe (PF300, IMT Analytics®) (derniére révision en aoiit 2022), une sonde
d’intubation et le poumon test (Metron QA-VT Adult-Infant Ventilator Tester, AS Michigan
Instruments®). L analyseur de gaz était intégré au respirateur pour 1’ Atlan A350, le Perseus A500 et le
Flow-I, en revanche pour I’Aisys CS2 I’analyseur de gaz était constitu¢ d’un module externe (module
CARESCAPE E-sCAiO). Un absorbeur a CO; neuf était utilisé€ pour chacun des tests. Le piége a eau et
la ligne de prélévement de 1’analyseur de gaz étaient eux aussi changés avant la réalisation des tests. Les
circuits patients ne comprenaient pas de piége a eau. Dans un but de reproductibilité, le circuit patient
adulte était étendu au maximum pour 1’autotest et [’ensemble des mesures.

- Pour le respirateur de réanimation, le banc était composé d’un circuit patient dédi¢ avec a son extrémité
une piece en Y, un débitmétre proximal, et un filtre humidificateur. Le VN 600 ne comportait pas
d’analyseur de gaz aspiratif intégré. Deux séries de mesures ont donc été réalisées, I'une sans
capnographe, 1’autre avec un analyseur de gaz aspiratif externe connecté au filtre humidificateur
(module CARESCAPE E-sCAiO). Le reste du banc était identique a celui utilisé avec les respirateurs

d’anesthésie (Annexes 1 et 2).

Les quatre respirateurs d’anesthésie testés étaient I’ Aisys CS2 de General Electric®, I’ Atlan A350 et le
Perseus A500 de Driiger® et le Flow-i de Getinge®. Le respirateur de réanimation était le VN 600 de

Driger® (27-31) (Annexe 3).

Le choix du circuit patient « pédiatrique » ou « adulte », des filtres humidificateurs « petit », « moyen »
ou « grand » et la taille de la sonde d’intubation, était adapté aux dix conditions de poids : 1 — 1,5 -2 -
2,5-3-6-12-18 - 24 et 30 kg (Tableau 1). La formule pour choisir la taille de la sonde d’intubation
¢tait : Taille = (poids/10) + 3 (32,33).
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Figure 1. Schéma du banc d’essai avec le respirateur d’anesthésie (Aisys CSC2 de General Electric®,
Atlan A350 et Perseus A500 de Driger, Flow-I de Getinge®) ou de réanimation (Babylog VN600 de

Driiger®). Filtre Ab = Filtre antibactérien, Filtre Hum = Filtre humidificateur.

; P
Respirateur Filtre Ab
d'anesthésie '{ Filtre Hum Pneumotacographe | Sonde d'intubation |  Poumon

Analyseur de

. ==
gaz aspiratif
Respirateur de o
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Tableau 1. Choix de la taille des éléments du circuit de ventilation du banc d’essai selon les dix conditions de poids simulées : 1 -1,5-2-25-3-6-12-18 -

24 et 30 kg.
Poids (kg) 1 1,5 2 2,5 3 6 12 18 24 30
Circuit patient Péd. Péd. Péd. Péd. Péd. Péd. Péd. Péd. Adulte Adulte
Filtre humidificateur Petit Petit Petit Petit Petit Moyen Moyen Moyen Grand Grand
Taille SIOT n°
2,5 3 3 3 3,5 3,5 4 5 55 6

Péd. = Pédiatrique, SIOT = sonde d’intubation orotrachéale
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Mesures

Lors de la réalisation des tests, la température ambiante, la pression atmosphérique et I’hygrométrie ont

¢été recueillies, afin de normaliser les volumes (Annexe 4).

Pour chacun des quatre respirateurs d’anesthésie (Aisys CS2, Atlan A350, Perseus A500 et Flow-I) et
du respirateur de réanimation (Babylog VN600), un autotest complet était réalisé conformément aux
recommandations du constructeur a chaque modification du circuit patient. Apres autotest et avant les
mesures, une période de ventilation du banc test de 60 minutes était réalisés afin de garantir la stabilité

du banc en température et hygrométrie.

Pour chacune des dix conditions liées au poids de I’enfant simulées, les mesures étaient réalisées en
ventilation en volume controlé et pression contrélée, avec un mélange air/oxygeéne de 30%, une pression
de fin d’expiration de +5 cmH,O, un débit de gaz fraisde 1 L.min’, un rapport du temps
inspiratoire/expiratoire de 5. Les autres parametres que sont la fréquence respiratoire, le volume
courant, la compliance du poumon test (ml/mH,0) étaient adaptés au poids (7,8,32-35) (Tableau 2).
En mode pression contrdlée le niveau de pression inspiratoire était adapté afin d’obtenir un volume
courant expiratoire mesuré par le respirateur adapté au poids. La résistance (cmH,O/L/s) était
déterminée par la taille de la sonde d’intubation. Pour chaque série de mesures, les caractéristiques des

patients simulées étaient paramétrées sur le respirateur.

Pour évaluer I’effet d’une prise en compte du volume minute prélevé par le capnographe aspiratif, une
série de mesures, dans les mémes conditions que précédemment a été réalisée pour chacun des 4
respirateurs d’anesthésie, avec une compensation du volume minute prélevé par la ligne du capnographe.
Ce volume était celui annoncé par le constructeur (Annexe 2). Une vérification préalable concordante a
été réalisée par le pneumotacographe pour chaque respirateur. La compensation du volume était réalisée
par une augmentation de la fréquence respiratoire (FR) en appliquant la formule : FR = (Volume minute

capnographe + volume minute patient) / Volume courant.

Pour chaque variable mesurée, 3 valeurs lors de 3 séries de mesures différentes étaient renseignées.
Apres modification du banc ou changement des parameétres respiratoires, une période de stabilisation de
30 secondes a été respectée afin de garantir une stabilité du banc. Entre chaque série, une période de 5

secondes a aussi €té respectée.
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Les paramétres colligés étaient : les pressions (P maximale, P expiratoire positive) et le volume courant
expiratoire mesuré par le pneumotacographe en millilitre en condition ATP (ambiant temperature and
presure) et par chacun des respirateurs en condition BTPS (body temperature and presure, satured). Afin
de pouvoir comparer les données issues du pneumotacographe et des respirateurs nous avons appliqué
un facteur correctif pour exprimer les données du pneumotacographe en condition BTPS d’apres la

formule (36) : VBTPS = VATP * K

Psat(T)*humidité relative
100

Thody " Pamb — PH20amb(Tamb,Hamb)

OuK = (
Tamb Pamb—-PH20body(Tbody,Hbody)

) et PH20amb =

avec

VBTPS = Volume a température corporel, pression atmosphérique et air saturé (ml), VATP = Volume
a température et pression ambiante (ml), PH>Obody : pression de vapeur saturante intra-alvéolaire
(47mmHg = 42,66hPa) (37), PH>,Oamb = pression de vapeur saturante ambiante (hPa), Tbody =
Température corporelle (310,15 Kelvin), Tamb : température ambiante (Kelvin), et Psat(T) = pression
vapeur saturante a température donnée, calculateur issu du Guide des instruments météorologiques et

des Méthodes d’Observation, de I’Organisation météorologique mondiale.

Pour chaque variable colligée, il était retenu la moyenne des trois mesures et calculé 1’erreur de mesure
c’est-a-dire 1’écart entre la valeur mesurée par le respirateur et la valeur mesurée par le
pneumotacographe. Cette erreur €tait calculée pour le volume courant comme la différence entre la
valeur mesurée par le respirateur par rapport a la valeur mesurée par le pneumotacographe et exprimée
en erreur relative (%) [(V Trespirateur = V Tpneumtacographe / V Tpneumtacographe) X 100]. Ainsi un résultat positif

témoigne d’une surestimation du volume courant délivré par le respirateur.

Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en médiane (interquartile 25 ; 75).
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Tableau 2. Adaptation des parameétres de ventilation du respirateur sur le banc d’essais selon le poids simulé.

Poids (kg) 1 1.5 2 2,5 3 6 12 18 24 30
Compliance 1,3 2 2,5 3,5 4 8 24,5 30 40 55
(ml/mH20)

Fréquences 50-55-60  45-50-55 40-45-50 35-40-45 30-35-40  25-30-35 25-30-35 25-30-35 20-25-30 20-25-30
(¢/min)

Volume courant 5 7,5 10 12,5 15

(Sml/kg)

Volume courant 21 42 84 126 168 210
(7ml/kg)

Volume courant 30 60 120 180 240 300
(10ml/kg)
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Résultats

Ventilation en pression controlée

Mesure du volume courant

Pour des tests réalisés en pression controlée avec un volume courant cible entre 5 et 60ml, I’erreur de
mesure du volume courant expiratoire était pour I’ Aisys CS2 [-25,0% (-38,6 ; -20,1)], I’Atlan A350 [-
19,4% (-27,2 ;-17,5)], le Flow-1 [8,0% (1,3 ; 14,2)] et le Perseus A500 [-14,4% (-20,3 ; -8,4)] supérieure
au VN 600 que ce soit sans capnographe [1,6% (0,2 ; 2,9)] ou avec capnographe aspiratif [-4,7% (-6,2 ;
-2,7)].

Pour un volume courant cible entre 5 et 21 ml, une sous-estimation de plus de 20% pour I’ Aisys CS2,
I’Atlan A350 et le Perseus A500 était notée. Le Flow-I présentait une surestimation entre 10 et 20%.
Pour le VN600, il était noté une surestimation inférieure a 5% sans capnographe et une sous-estimation

inférieure a 5% avec capnographe.

Lorsque le volume courant cible était entre 30 et 60 ml, 1’ Aisys CS2, I’Atlan A350 et le Perseus A500
présentaient une sous-estimation de plus de 5%, elle était inférieure pour le Flow-1. Pour le VN600, il
¢tait noté une surestimation inférieure a 5% sans capnographe et une sous-estimation inférieure a 5%

avec capnographe. (Figure2).

L’erreur était d’autant plus importante que le volume courant cible était faible pour les respirateurs

d’anesthésie (Figure 3a).

Mesure du volume courant avec compensation du débit aspiratif du capnographe

Dans ces conditions, pour les volumes courants inférieurs a 10 ml, la compensation diminuait I’erreur
du volume courant de plus de 10% pour le Flow-I et I’ Atlan A350. Sur I’ensemble des poids simulés, le
Flow-I avait I’erreur la plus faible aprés compensation. Pour I’Aisys CS2 et le Perseus A500 la

compensation n’induisait pas de modification de I’erreur de mesure du volume courant (Figure 3b).
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Mesure des pressions

En ventilation en pression contrdlée, I’erreur de mesure de la pression expiratoire positive était
systématiquement <5% pour le VN600, 1’Aisys CS2, L’erreur de mesure était plus importante avec

1I’Atlan A350, le Flow-I et le Perseus A500 mais inférieure a 10% (Figure 4a).

Pour ce qui concerne la pression maximale, ’erreur était comprise entre -5 et 5% pour tous les

respirateurs (Figure 4b).
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Figure 2. Erreur de mesure du volume courant expiratoire en ventilation en mode pression contrdlée

pour un volume courant cible 5-21 ml (a) et 30-60 ml (b). SC = sans capnographe ; CA = capnographe

aspiratif
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Figure 3. Erreur de mesure du volume courant en ventilation en mode pression contrdlée en fonction
du Vtentre 5 et 60 ml sans (a) ou avec (b) compensation du débit aspiratif du capnographe. SC = sans

capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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Figure 4. Erreur de mesure des pressions en ventilation en mode pression controlée. Plage de volume
courant cible : 5-60ml. a) Erreur de mesure de la pression expiratoire positive b) Erreur de mesure de

la pression maximale. SC = sans capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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Ventilation en volume controlé

Mesure du volume courant

Pour des tests réalisés en volume contr6lé avec un volume courant entre 21 et 300 ml, I’erreur de mesure
du volume courant était plus importante pour I’ Aisys CS2 [-8,9% (-9,6 ; -8,4)] et I’Atlan A350 [-9,6%
(-16,1 ; -8)] que pour les deux autres respirateurs d’anesthésie, le Flow-1[-1,2% (-3,8 ; 3,1)] et le Perseus
AS500 [-0,5% (-3,1; 0,5)]. Cette erreur était comparable pour le VN 600 que ce soit sans [5,3% (1,8 ;
6,4)] ou avec [1,4% (-1,4 ; 2,5)] capnographe aspiratif.

Lorsque le volume courant était entre 21 et 60 ml, une sous-estimation de plus de 20% était notée pour
I’ Aisys CS2 et I’ Atlan A350. Elle était inférieure a 10% pour le Perseus A500. Le Flow-I et le VN 600
(avec et sans capnographe) présentaient une erreur comparable inférieure a 5%. Toutefois, le VN 600

sous-estimait la valeur de volume 1a ou le Flow-I la surestimait.

Lorsque le volume courant était entre 84 et 300 ml, I’erreur de mesure du volume courant des quatre
respirateurs d’anesthésie diminuait. L.’ Aisys CS2 et I’ Atlan A350 présentaient une sous-estimation entre
5 et 10%. Pour le Flow-I et le Perseus A500 cette sous-estimation était inférieure a 5%. Le VN 600 avait
tendance a surestimer le volume courant avec une erreur inférieure a 10% (Figure 5). Au-dessus de 120
ml, ’erreur de mesure du volume demeurait stable pour chacun des respirateurs avec une erreur

comprise entre -10 et +10% (Figure 6a).

Mesure du volume courant avec compensation du débit aspiratif du capnographe

Dans ces conditions, la compensation du débit aspiratif du capnographe pour les respirateurs
d’anesthésie avait peu de conséquence sur I’erreur de mesure du volume courant expiratoire (Figure

6b).
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Mesure des pressions

En ventilation en volume contr6lé, I’erreur de mesure de la pression expiratoire positive était inférieure

a <10% pour tous les respirateurs sauf pour 1’ Aisys CS2 ou elle était surestimée (Figure 7a).

Pour ce qui concerne la pression de créte, la valeur était surestimée pour tous les respirateurs. L’erreur
¢tait inférieure a 10% pour 1’ Atlan A350 et le Perseus A500. L’ Aisys CS2 et le Flow-I présentaient une
erreur entre 10 et 15%. Le VN600 sans capnographe ou avec capnographe aspiratif présentait une erreur

plus importante, supérieure a 20% (Figure 7b).
Pour tous les respirateurs on constate une erreur croissante de la mesure de la pression maximale avec

I’augmentation du volume courant, avec une erreur supérieure du VN 600 par rapport aux autres

respirateurs (Figure 8).
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Figure 5. Erreur de mesure du volume courant expiratoire en ventilation en mode volume contrélé pour
un volume courant cible de 21-60 ml (a) et de 84-300 ml (b).
SC = sans capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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Figure 6. Erreur de mesure du volume courant en ventilation en mode volume contr6lé en fonction du
Vtentre 21 et 300 ml sans (a) ou avec (b) compensation du débit aspiratif du capnographe. SC = sans

capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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Figure 7. Erreur de mesure des pressions en ventilation en mode volume contrdlé. Plage de volume
courant cible : 21-300ml. a) Erreur de mesure de la pression expiratoire positive b) Erreur de mesure

de la pression de créte. SC = sans capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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Figure 8. Erreur de mesure de la pression maximale en ventilation en mode volume contr6lé en fonction

du Vtentre 21 et 300 ml. SC = sans capnographe ; CA = capnographe aspiratif
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DISCUSSION

Notre étude a mis en évidence qu’en mode pression controlée les respirateurs d’anesthésie avaient une
précision moins grande que le respirateur de soins intensifs VN 600 concernant la mesure du volume
courant expiratoire que ce soit avec et sans capnographe, cette différence cliniquement pertinente 1’était
d’autant plus que le volume courant était inférieur a 21 ml. Cette différence n’a pas été retrouvée pour
la mesure des pressions. En ventilation en volume contrélé, bien que les volumes courants soient
supérieurs a 20 ml, les résultats étaient similaires concernant la mesure du volume courant et des
pressions.

Par ailleurs, nous avons mis en évidence que parmi les respirateurs d’anesthésie ceux qui avaient une
meilleure précision étaient le Flow-1 en mode pression, et le Flow-I et le Perseus A500 en mode volume

controlé. Cette différence n’était plus cliniquement pertinente au-dela de 120 ml de volume courant.

L’intérét de notre étude est d’avoir étudié la performance de mesure des volumes et des pressions de
quatre respirateurs d’anesthésie et d’un respirateur de réanimation moderne en mode pression et volume
controlés en ventilation adaptée a la pédiatrie. D’autre part, nous avons étudié I’impact de la
compensation du débit aspiratif du capnographe. L’ensemble de ces parameétres n’avait que peu été

¢valué a ce jour.

Par rapport aux résultats de I’¢tude de Stayer SA et al, étudiant trois respirateurs d’anesthésie d’ancienne
génération (Aestiva 3000 Datex-Ohmeda®, NAD 6000 Driger®, Servo 900C Siemen Medical®), on
constate une erreur moins importante dans la mesure du volume courant et de la pression expiratoire
positive dans notre étude (19). Cette observation d une meilleure performance des respirateurs modernes
en anesthésie et en réanimation par rapport aux respirateurs d’ancienne génération dans la mesure des
différents parametres ventilatoires avait déja été mis en évidence dans la littérature (17,20). Plusieurs
avancées technologiques ont ét€¢ mises en avant pour expliquer ce gain de performance : la mesure de la
compliance du circuit lors de 1’autotest et sa prise en compte pour la délivrance et la mesure des volumes,
’utilisation de débitmeétre proximal, d’algorithmes de compensation de fuite ou de nouveau modes
ventilatoires (28,33-36). Concernant 1’étude de Kyle J Medeiros et al, I’erreur de volume courant €tait
calculée difféeremment (Vt erreur = ((Vt pneumotacographe — Vt réglé) / Vt réglé) * 100). Leur ¢tude a
mis évidence une surestimation de la délivrance du volume courant en ventilation en volume contrdlé
pour une plage de 20 & 60ml (21). En effectuant le méme calcul avec nos données, on retrouve cette
surestimation, avec une erreur moins importante de 5 a 10% en fonction des respirateurs. Les causes de
cette différence sont multifactorielles, en effet les conditions de réalisation de I’étude n’étaient pas

reproductibles : les paramétres ventilatoires, le matériel de ventilation, le pneumotacographe et les
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respirateurs ¢taient différents. Par ailleurs, dans les deux études, I’erreur de la pression maximale n’avait

pas été étudiée.

En ventilation en mode pression et volume contrdlés, 1’Aisys CS2, I’Atlan A350 et le Perseus A500
sous-estime la valeur de volume courant. La majoration des pressions d’insufflation par le praticien afin
d’obtenir un volume courant cible pourrait dans ces conditions aboutir a des volotraumatismes. Quant a
lui le Flow-I est le seul respirateur a surestimer significativement la valeur du volume courant dans les
2 modes ventilatoires. Cette erreur de mesure pourrait exposer a un risque d’atélectasie,

d’hypoventilation alvéolaire et d’hypercapnie en I’absence de monitorage (2—4).

La compensation du débit aspiratif du capnographe n’a probablement pas de place en pratique clinique.
En effet la diminution de I’erreur de mesure du volume courant pour le Flow-I et I’ Atlan A350 en VPC
n'est cliniquement pertinente qu’a partir de volumes courants inférieurs & 10ml. Par ailleurs, pour les
autres respirateurs, la compensation n’a soit pas d’impact, soit il entraine une majoration de I’erreur de

mesure du volume courant.

En ventilation en pression comme en volume contrélé le VN 600 présente une erreur de mesure de la
pression expiratoire positive inférieure aux quatre respirateurs d’anesthésie. Cela dit, les écarts
interquartiles extrémes mesurés pour 1’ensemble des tests réalisés sont -9,9% pour 1’Atlan A350 en
volume controlé et 7,91% pour le Perseus A500 en pression controlé. Compte tenu des niveaux de
pression expiratoire positive utilis€s au bloc opératoire, ces erreurs de mesure sont donc inférieures a

0,5cmH20 et n’ont par conséquent probablement pas d’impact clinique pertinent.

Pour ce qui concerne la mesure de la pression maximale, en mode volume contr6lé on retrouve une
différence cliniquement pertinente entre les respirateurs. En effet, on note une surestimation inférieure
a 15% pour les 4 respirateurs d’anesthésie 1a ou le VN 600 présente une surestimation supérieure a 20%.
On constate que la dérive de I’erreur de mesure des pressions maximales du VN 600 est supérieure aux
respirateurs d’anesthésie pour des volumes courants élevés, malgré le respect de la plage d’utilisation
préconisée par le constructeur (Vt < 300ml). Par ailleurs, la différence entre les mesures réalisées en
mode pression et volume controlés est expliquée en partie par la plage de volume courant différente
entre les deux modes. En effet en comparant les valeurs pour des niveaux de volume courant équivalent

(21-60ml), I’erreur de mesure des pressions maximales est comparable dans les 2 modes ventilatoires.

Par ailleurs, notre étude ne s’est pas intéressée a comparer les modes ventilatoires entre eux. La majorité
des respirateurs d’anesthésie ne permettent pas une ventilation en volume contr6lé avec un volume
courant inférieur a 20ml (27-30). Ce mode ventilatoire n’est donc pas adapté a I’anesthésie néonatale

et du nouveau-né. Concernant les modes en pression controlée, une méta-analyse récente de la Cochrane
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a évalué le mode pression contrélée versus pression controlée a volume garanti chez le nouveau-né et le
prématuré (40). La conclusion de cette méta-analyse mettait en évidence une incidence moindre de la
mortalité, de la dysplasie bronchopulmonaire, des pneumothorax, et des hémorragies intracraniennes

dans le groupe pression controlée a volume garanti.

Limites

Cependant quelques limites a notre étude peuvent étre relevées.

Pour chaque modele de respirateur, nos tests ont été réalisés sur une seule machine. Bien que nous ayons
pris soin de respecter les préconisations des constructeurs concernant le changement des consommables,
la fréquence des visites d’entretien et les recommandations concernant les autotests, cela ne garantis pas
un controle des variations de performance spirométriques entre 2 machines du méme modele. La
réalisation des tests avec plusieurs machines de méme modele aurais permis une meilleure
reproductibilité des résultats.

Lors de la réalisation des tests, les mesures étaient retranscrites manuellement. Il aurait été plus adapté
de disposer d’un montage permettant la saisie automatique des données. Ceci aurait permis la
multiplication des saisies et la réduction de biais éventuels. En effet pour chaque variable étudiée nous
avons enregistré 3 mesures afin de calculer I’erreur moyenne sur plusieurs cycles respiratoires. Dans
notre étude, nous avons enregistré 15 120 mesures manuellement, une saisie automatisée aurait permis
une multiplication des saisies permettant un gain de puissance (21).

Dans notre étude sur banc d’essai, nous n’avons pas réalisé de test avec un montage a fuite comme cela
peut étre le cas lors de la ventilation du prématuré ou du nouveau-né avec des sondes d’intubation sans
ballonnet (21). Nos données ne peuvent donc pas €tre extrapolées a ce type de montage.

Nous avons choisi dans notre étude d’utiliser des niveaux de compliance adaptés au poids en condition
physiologique, et la résistance était déterminée par le plus petit diametre du montage, la sonde
d’intubation. Pour un poids donné nous n’avons pas fait varier ni la compliance, ni la résistance comme
certaines études ont pu le faire (17,19,20). C’est une limite importante de notre étude empéchant toute
extrapolation de nos résultats a des situations cliniques pathologiques telles que l’asthme, le
bronchospasme ou le syndrome de détresse respiratoire aigué.

Enfin une derniére limite a notre travail inhérente aux machines de réanimation est I’absence
d’évaporateur d’halogéné sur les respirateurs de soins intensifs. Au bloc opératoire, I’utilisation d’agents
halogénés pour la gestion de la sédation est majoritaire (11). Cette particularité¢ du respirateur de
réanimation implique une gestion de la sédation par voie intraveineuse. Le choix de I’utilisation d’une
machine d’anesthésie ou de réanimation ne se limite donc pas seulement a des considérations de gestion

de la ventilation.

37



Conclusion

Notre étude a mis en évidence une meilleure performance du ventilateur de réanimation VN 600 Driger®
par rapport aux quatre ventilateurs d’anesthésie I’Aisys CS2 de General Electric®, I’Atlan A350 et le
Perseus A500 de Driger® et le Flow-i de Getinge® dans la mesure du volume courant en ventilation en

pression et volume controlés adaptés a la néonatologie.

En anesthésie néonatale et du prématuré, il pourrait étre préférable d’utiliser un respirateur de
réanimation avec un capnographe externe. La seule limite a cette pratique est I’impossibilité de réaliser
une anesthésie inhalatoire, gold standard en anesthésie pédiatrique. Les respirateurs d’anesthésie restent

cependant globalement adaptés a la ventilation du nourrisson et du grand enfant.
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Annexes

Annexe 1. Références du matériel utilisé sur le banc d’essai.

Matériel

Référence

Poumons artificiel

Poumon test, Metron® AS Michigan Instruments

Pneumotacographe

PF300, IMT Analytics®

Filtre antibactérien

Iso-Gard Filter Small, Gibeck®, ref 19212T

Circuit patient pédiatrique
Circuite patient adulte
Circuit patient VN600

Circuit ventilation pédiatrique, Int’ Air Medical®, ref CVPE160/S
Compact breath system, Intersurgical®, ref 2156000
Circuit de respiration neonatal 1,60m, Intersurgical®, ref 6363000

Piége a eau Aisys CS2

Piege a eau Atlan A350 — Perseus
A500

Piége a eau Flow-I

D-fend Pro Water Trap Dark Steel Blue, General Electric®, ref M1182629
Infinity ID Waterlock2, Dréger®, ref 6872020

Water Trap Drayline 1, Getinge®, ref 6889352

Ligne d’échantillonnage

Gas monitoring line, Intersurgical, ref 2734000
Gas sampling line, Getinge, ref 6887042

Absorbeur CO2 Aisys CS2
Absorbeur CO2 Atlan A350 -
Perseus A500

Absorbeur CO2 Flow-I

Multi-Absorber Original, Medisorb®, ref 8003138
Infinity ID CLIC Absorber Free, Driger®, ref MX50120

CO2 Absorber, Getinge®, ref 6677845

Filtre patient « petit »

Clear-Therm Micro HMEF, Intersurgical®, ref 1441000

Filtre électrostatique nourrisson/pédiatrique avec HME, Covidien®, ref 355/5430
Humid Vent Compact S, Gibeck® ref 19402T

Filtre patient « moyen »
Filtre patient « grand »

Sonde d’intubation n°3
Sonde d’intubation n°3,5
Sonde d’intubation n°4
Sonde d’intubation n°5
Sonde d’intubation n°5,5
Sonde d’intubation n°6

Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 3, Covidien®, ref 107-30G
Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 3,5, Covidien®, ref 107-35G
Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 4, Covidien®, ref 107-40G
Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 5, Covidien®, ref 107-50
Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 5,5, Covidien®, ref 409-55
Shiley Hi-Contour Oral/Nasal Tracheal Tube Cuffed 6, Covidien®, ref 409-60

Analyseur de gaz Aisys CS2 CARESCAPE E-sCAiO

Capteur de débit VN600 Neonatal Flow sensor ISO 15, Driger®, ref 8411130 (EM 0,9ml)

+ Neonatal Flow sensor insert, Driiger®, ref 8410179

Annexe 2. Performance du PF300, IMT Analytics®.

Erreur
1,75% ou 0,2ml
0,75% ou 0,1cmH20

Paramétre

Précision mesure du volume courant

Précision mesure des Pression
(Pmax - PEP)
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Annexe 3. Caractéristiques principales des respirateurs.

Aisys CSC2 Atlan A350 Flow-1 Perseus AS00 Babylog VN600
Fabriquant General Electric® Dréger® Getinge® Drager® Drager®
Version 11 1.02 4.9 —04.09.00 2.03 SW 01.05.01
Gestion des gaz Soufflet Piston Volume reflector ~ Turbine Gaz muraux
Volume courant 20ml 5 ou 10ml 20ml 20ml 2ml
min (VVC)
Erreur - Si Vt <60ml = 10% ou 10ml 10% ou 10ml 15% 10%+0,6ml
administration erreur < 10ml
volume courant - Si Vt <210m] =
erreur < 15m]
-SiVt>210ml =
erreur <7%
Erreur +10 % ou 3 10% +5% ou | 10% 6%
administration cmH>0 +2cmH»0
pression
Erreur de mesure - Si Vt<60ml= 10% ou 15ml +4 ml (5-20 ml 8% 10%+0,6ml
volume courant erreur < 10ml range)
-SiVt<210ml =
erreur < 18ml +15% ou 10 ml,
- Si Vt>210ml = (20-2000 ml
erreur <9% range)
Erreur de mesure +£5% ou £2 4% +5% ou 4% 6%
pression cmH>O +2cmH50
Débit  analyseur | 120+/-20 ml/min | 200ml/min +/- | 250ml 200ml/min +- 0
gaz 10% 10%
Visite d’entretien | <6mois <12mois <12mois <12 mois <12 mois
Temps de | 5min 8 min 10 min 8 min 3 min
chauffage  pour
calibration
optimale
Annexe 4. Condition de réalisation des tests.
Respirateur Aisys CS2 Atlan A350 Flow-I Perseus AS00 VN600
Mode VPC | VVC VPC | VVC VPC | VVC VPC | VVC VPC | VVC
Date 01/04 | 02/04 | 25/04 | 25/04 | 07/04 | 02/04 | 22/04 | 25/04 | 02/03 | 02/03
Température (°C) 20,1 20,2 21,6 20,7 243 23,2 18,3 16,9 20,1 20,1
P atm (hPA) 1005 | 1014 | 1009 | 1009 | 1007 | 1012 | 1006 | 1009 | 1016 | 1017
Hygrométrie (%) 41% | 47% | 43% | 40% | 44% 35%  46% | 46% 38% 35%
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Résumé :

Introduction : En anesthésie pédiatrique, lors de la réalisation d’une procédure sous anesthésie générale, la
ventilation est effectuée au moyen d’un respirateur d’anesthésie. En réanimation, il existe des respirateurs
dédiés a I’activité pédiatrique, permettant une optimisation des paramétres ventilatoires. Au bloc opératoire,
il n’existe pas de machine dédiée a I’anesthésie pédiatrique. L’utilisation de parameétres ventilatoires
inadaptés est source de morbi-mortalité élevée. L objectif de 1’étude est de comparer sur banc d’essai les
performances spirométriques de quatre respirateurs d’anesthésie et d’un respirateur de réanimation
pédiatrique dans le monitorage du volume courant en condition pédiatrique.

Matériels et méthodes : Le banc d’essai se composait d’un poumon artificiel (Metron® AS Michigan
Instruments), d’un pneumotacographe (PF300, IMT Analytics), et d’un respirateur. Nous avons étudié 4
respirateurs d’anesthésie, I’Aisys CS2 de General Electric®, I’ Atlan A350 et le Perseus A500 de Driger® et
le Flow-I de Getinge®, et un respirateur de réanimation, le VN600 de Driger®. Dix conditions de poids ont
été étudiées pour notre modele pédiatrique (1 —1,5—-2-2,5-3-6-12 - 18 - 24 et 30 kg). La compliance du
poumon artificiel était adaptée aux conditions de poids (1,3 & 55ml/cmH20). Les paramétres ventilatoires
été adaptés aux conditions de poids selon les recommandations. (Volume courant 5 & 300ml, fréquence
respiratoire 20 a 60c/min). Les tests ont été réalisés en pression et volume contrdlés.

Résultats : Pour des tests réalisés en mode pression controlée avec un volume courant cible entre 5 et 60 ml,
I’erreur de mesure du volume courant était moindre pour le VN 600 sans [1,6% (0,2 ; 2,9)] ou avec
capnographe aspiratif [-4,7% (-6,2 ; -2,7)] par rapport aux respirateurs d’anesthésie Aisys CS2 [-25,0% (-
38,6 ; -20,1)], Atlan A350 [-19,4% (-27,2 ; -17,5)], Flow-I [8,0% (1,3 ; 14,2)], Perseus A 500 [-14,4% (-
20,3 ; -8,4)]. Pour des tests réalisés en mode volume contrélé avec un volume courant entre 21 et 300 ml,
I’erreur de mesure du volume courant était comparable pour le Flow-I [-1,2% (-3,8 ; 3,1)], le Perseus A500
[-0,5% (-3,1; 0,5)], le VN 600 sans capnographe [5,3% (1,8 ; 6,4)] ou capnographe aspiratif [1,4% (-1,4 ;
2,5)]. Les 2 autres respirateurs d’anesthésie présentent une erreur plus importante, Aisys CS2 [-8,9% (-9,6 ;
-8,4)] et Atlan A350 [-9,6% (-16,1 ; -8)].

Conclusion : En ventilation pédiatrique a trés faible volume courant, le respirateur de réanimation VN 600
Dréger présente une erreur de mesure du volume courant inférieure aux respirateurs d’anesthésie Aisys CS2
General Electric® Atlan A350 Driger®, Perseus A500 Driger®, Flow-I Getinge®™

Mots clés : Anesthésie, pédiatrie, respirateurs, monitorage, volume courant, 1ésions induites par la ventilation
mécanique
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