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Faut-Il entrainer les muscles respiratoires des
patients sous ventilation mecanique ?

‘ D 5




Retenir

Connaitre le patient en réa

Spécificités de la réa

Connaitre la ventilation mécanique (technique/ patient)
Respiratoire=Evaluation pas d’intervention au hasard

Entrainement musculaire respiratoire non systématique fonction du patient
Utiliser des outils fiables, éviter les coutumes et traditions

Mesurer les résultats et savoir les communiquer



La Ventilation Mécanique
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Figure 4.  Relationship be-
tween duration of mechanical
ventilation (MV) and diaphrag-
matic atrophy. Representative
images of transverse frozen sec-
tions obtained from the dia-
phragms of the shot-term MV
(A, C E) and long-term MV (8,
D, F groups are shown. The
diaphragm sections are stained
with hematoxylin and eosin (A,
8) or with antibodies directed
against slow (C, D) or fast (£ F)
isoforms of myosin  heavy
chain. (C-F) Senal sections, in-
dividual representative slow-
and fast-twitch fibers are marked
by an open square and drde,
respectively. (G, H) Quantitative
analyses of diaphragm fiber size
(mean cross-sectional area) and
fiber-type proportions in the

two patient groups, respectively. (/) The significant comrelation between the degree of diaphragmatic atrophy and the duration of MV (horizontal dashed
line indicates lowest value of fiber size measured in shont-term MV group).




MIP MEP
{em H20) (e H200 P=0.0001

Nombreux facteurs de risque :
Durée de VM

Défaillance multiviscérale
Alitement / immobilité
Hyperglycémie

Niveau de sédation
Utilisation de curares

MRC=28 20= MRC<44

Panel B Panel C

) according

Plusieurs types d’atteinte :
Axonopathie sensorimotrice

Inexcitabilité de la membrane musculaire
Myopathie spécifique avec différents degré de nécrose

50% des patients apres 5-7 jours de VM ; lien entre niveau d’atteinte périphérique et
respiratoire



Quelles consequences ?

Déséquilibre de la balance capacité/charge

Capacité des muscles
iInspirateurs

Obstruction
Perte de compliance T/P
Facteurs propres aux patients

DDIVD

NMAR :
Charge de travall

imposée

Sevrage = 41% durée VM




Respiratory weakness is associated with limb weakness and delayed

weaning in critical illness*

A CO u rt te rl I le Bernard De Jonghe, MD; Sylvie Bastuji-Garin, MD, PhD; Marie-Christine Durand, MD;

Isabelle Malissin, MD; Pablo Rodrigues, MD: Charles Cerf, MD; Hervé Outin, MD; Tarek Sharshar, MD, PhD;
or Groupe de Réflexion et d'Etude des Neuromyopathies En Réanimation

MIF = 30 om H20)

MIP < 30 ecm H2O
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Patients requiring MV
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Fatigue plus importante si VM > 7j (p=0.047)

RESPIRATORY MUSCLE METABOREFLEX

- T sympathetic efferent discharge

Lien avec les limitations fonctionnelles a distance de I"hospitalisation ?




Différentes stratégies thérapeutiques
de prévention et de traitement

Approche ventilatoire :modes complexes de ventilation
Approche médicamenteuse : antioxydants, anabolisants...

Entrainement des muscles inspirateurs



Entrainement des muscles
iInspirateurs (EMI)




Evaluation de la fonction musculaire
respiratoire des patients ventilés

Particularité : patients peu coopérants

Nécessité d’'une mesure
> Sdre
© Maximale
> Reproductible
> Facilité de réalisation au lit du patient par le kinésithérapeute



Evaluation de la fonction musculaire
respiratoire des patients ventilés

EMG +/- intra musculaire
> Stimulation électrique

> Stimulation magnétique

Mesure des pressions internes
> Poes

> Pdi

Mesure des pressions externes
> PiMax



Evaluation de la PiMax CHEST

Official publication of the American C ollege of Chest Physicians

The Unidirectional Valve Is the Best Method
To Determine Maximal Inspiratory Pressure
During Weaning

P so, Celena Friedrich, Silvia DC Denari, Soraia AL Ruiz and

uso, Ce
Jeheinzelin

' % * %
B MIP uni
& MIP sta
t1 t2

FIGURE 2. Graph showing the average MIPbest using both methods in t1 and t2. In t1, MTPuni = 64.39
] (ANOVA, p < 0.001with Bonferroni adjustment). In 2, MIPuni = 65.39 and
MIPsta = 50.76 (ANOVA, p < 0.0001 with Bonferroni adjustment).
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Attention !

Mesure avec le ventilateur systématiquement plus faible (p<0.001)
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Figure II. — Mean and standard deviation of difference between Maximal Inspiratory
Pressure calculated either by the end expiratory occlusion method or by the Marini’s
technique




ERS / ESICM recommandations 2008

Physiotherapy for adult patients with critical illness: recommendations
of the European Respiratory Society and European Society of Intensive
Care Medicine Task Force on Physiotherapy for Critically Ill Patients

recommends the use of inspiratory muscle training for patients who fail to wean from mechanical
ventilation as well as for patients with inspiratory muscle weakness

R. Gosselink, J. Bott, M. Johnson, E. Dean, S. Nava, M. Norrenberg, B. Schonhofer, K. Stiller, H. van de
Leur, J. L. Vincent

Intensive Care Medicine. 2008, Volume 34, Issue 7, pp 1188-1199
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Différentes methodes d’entraTnemen




Reliability of a commercially available threshold
loading device in healthy subjects and in

Valve Threshold IMT e

Rik Gosselink, Robert C Wagenaar, Marc Decramer

Faible variation de pression comparé au débit
Reproductibilité de la pression excellente (1%)

Mesure de la pression fiable (2cmH20 sous la valeur choisi)
Puissance développée constante (Ti/Ttot)
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INSPIRATORY MUSCLE TRAINING IS INEFFECTIVE IN
MECHANICALLY VENTILATED CRITICALLY ILL

PATIENTS

Pedro Caruso, Silvia DC Denari, Soraia AL Ruiz, Karla G Bernal, Gabriela M
Manfrin., Celena Friedrich, and Daniel Deheinzelin

Table 1 - General characteristics of patients at the beginning

N=40, 25 analysés ; VM attendue > 72h (intubés) of the study. Values expressed as mean + standard deviation
IMT Control Excluded P
Repos en VPC/VAC 24h e co 0
Male (%) 8 (67) 0 (69)
Age (years) 67 = 10 66 + 17
Apache Il 23+ 6 24+7
E . Acute lung injury score 22+£09 16x06
ntrainement Chronic obstructive 3 l
2X /J pulmonary disease
e n . Causes of mechanical
Smm/J Jusqu'a 30min ventilation
20%PiMax jusqu’a 40% si 30min Acute respiratory failure 10
Recherche + ES Decreased consciousness 2

Corticosteroids 11
Vasoactive drugs 9

Vasoactive drugs = adrenalin, noradrenalin, or dobutamine
IMT = inspiratory muscle training group

Sédation pour Ramsay entre 2-5




Bonne tolerance :
86% seances acheveées

Initial and Final MIP . ) , ) ) ,
lable 2 - Reintubation rate, weaning and ventilation

_—— duration, and maximal inspiratory pressure tendency during
the mechanical ventilation. Values expressed as mean *
standard deviation
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Figure 2 - Initial and final maximal inspiratory pressure. The left grouped 1.“""“1"1'[“‘:'“ LiL]I'..'I“L:'l'l l:hﬂl'” 5)
bars represent initial maximal inspiratory pressure (24 hours after intubation). ‘I,._-'[ | FI' Iiﬂ{‘-:ll' |'C”|'C"3-";I||:'|'l {:ﬂ{ul'ﬁcicnt
The right grouped bars represent final maximal inspiratory pressure ) =
(immediately before extubation)
* P = 30 for the difference between control and inspiratory muscle training MIP = maximal inf.;pir;]_'[.;][!.; pressure
(IMT) group (-48 = -29 and -51 = -15 cm H_ O, respectively) g

w# P — 85 for the difference between control and inspiratory muscle training IMT = il]ﬁpil'{[l[)f}-’ muscle [I'Ilil'lllﬂg group

(IMT)} group (-55 = -15 and -56 = -15 cm H_O. respectively)

faad TN




INSPIRATORY MUSCLE TRAINING IS INEFFECTIVE IN
MECHANICALLY VENTILATED CRITICALLY ILL

PATIENTS

Pedro Caruso, Silvia DC Denari, Soraia AL Ruiz., Karla G Bernal., Gabriela M
Manfrin., Celena Friedrich, and Daniel Deheinzelin

Modalité d’entrainement insuffisante ?
Résistance uniguement a l'ouverture de la valve

PiMax initiale relativement importante comparée aux autres études



Inspiratory muscle training improves maximal inspiratory
pressure and may assist weaning in older intubated
patients: a randomised trial

Samiria Ali Cader'*, Rodrigo Gomes de Souza Vale', Juracy Correa Castro"?, Silvia Corréa
Bacelar®, Cintia Biehl*, Maria Celeste Vega Gomes®*, Walter Eduardo Cabrera®* and Estélio
Henrique Martin Dantas'*

Table 1. Baseline characteristics of participants.

Characteristic Randomised Lost to follow up

N=41, 28 analysés Exp Con

” (n=21) (n=20)
Intube, VAC > 48h Age (yr), mean (SD) 83 (3) 82 (7)

PiMax < 20cmH20 Gender, n male (%) 9 (43)
Weight (kg), mean (SD) 66 (5)

Pas de N MAR Size OTT, n (%)
70 2 (10)
7.5 9 (43)
Entrainement 8.0 10(48)
APACHE Il score, mean (SD) 20 (6)

DébUt dU =il Causes of ARF, n (%)
5min/j, ZX/j, 7j/Sem Postoperative 3 (14)

Pneumonia 11 (52)

30% PiMax, majoré de 10%/jour Aspiration 5 (24)

Recherche + ES Trauma '©

] o ) Sepsis 1(5)

Réhabilitation Controlled ventilation period (d), 7(2)
mean (SD)

Exp = experimental group, Con = control group, OTT = oro-tracheal tube, APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, ARF
= acute respiratory failure




Résultat

Table 2. Mean (SD) of outcomes for each group, mean (SD) difference within groups and mean difference (95% CI) between
groups.

Outcome Groups Difference within groups Difference between groups

Pre-test Post-test Post-test minus pre-test Post-test minus pre-test
Exp Con Exp Caon
n=14) (n=14) (n=14)
MIP g, Ik 7.6
(cmH_0) 2.6] (2.2) (3.9) (1.9) (21) (5.8t0 9.4)

Exp minus con

MIP = max i C , T = in star
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Figure 2. Kaplan-Meier estimates of time to extubation.
Blue line = experimental group; Black line = control group.




Diminution de |la durée de sevrage ;
non significative sur la durée totale de VM

Table 4. Mean (SD) duration of the weaning period among uncensored participants.

Outcome Groups Difference betwean groups

Exp Con Exp minus Con
(n=14) (n=14)
Weaning period (days) 3.6 (1.5) 5.3 (1.9) 1.7 (0.4 to 3.0)

Exp = experimental group, Con = control group




Table 2 Primary admission medical and surgical
diagnoses

Inspiratory muscle strength training improves Mool cingme

Cardiowascukar

. . - . . Acute congestive hearr failure
weaning o utcome in failure to wean patl ents: a Myocardial infarct or unstable angina
Respiratory
. . Aucdult iravorny distress syndrome
randomized trial Sl g
Prneumothormx
A Daniel Martin**’, Barbara K Smith', Paul D Davenport’, Eloise Harman®, Ricardo J Gonzalez-Rothi®, Maher Baz’, Pulmonary wasculitis
A Joseph Layon™*®, Michael J Banner*, Lawrence J Caruso®, Harsha Deoghare', Tseng-Tien Huang', Neurological
Andrea Gabrielli*® MAcute intracrania

Gastrointestinal
Pancreatitis

Infectious/metabolic

Sepsis with shock

TOTAL MEDNCAL PATIENTS

N=69, trachéotomisés, en échec de sevrage e e ——

Cardiowvascukar

Environ 40j VM avant inclusion fodomingl some aneanm

crimngsruptured aort=a

Other cardiowascular s
Entrainement Gastrointestinal

Esophageal surgery - for

Esophageal sur ey — Mot for ne

5j/sem rroinmtestinal sungery - for meop . .
1 surgery - not for neoplasm
4 séries de 6 a 10 répétitions, 2min repos sous VM urgeny - for neoplasm
Mewrological

Intensité la plus haute tolérée, majorée chaque jour rmictomy, not for neoplasm

S LR ey

Entrainement placebo Spiral cord injury

O rtho pedic

Recherche + ES Muhipie simalameoun procedurcs

Misceflaneous
T trAnsplantaton
Fulkthickmess bumis/skin grafting
TOTAL SURGH AL PATIENTS

IMST., inspiratory muscle strength training.




Résultats

Pas d’évenements indésirables

Pas de changement dans la PiMax du groupe témoin

Amélioration de la PiMax du groupe IMT
° -44cmH20 +/- 18.4cmH20 a 54.1cmH20 +/- 17.8cmH20, p<0.0001

Ameélioration du succes du sevrage
© 71% vs 47%, p=0.039



Inspiratory muscle training increases inspiratory muscle
strength in patients weaning from mechanical ventilation:
a systematic review

Lisa Moodie!, Julie Reeve?* and Mark Elkins®

Regroupe les 3 RCT présentées Pas de différence :
Score PEDro 6/10 Survie, réintubation, trachéotomie

Technique semble slre

Cader 2010 Cader 2010

Martin 2011
Caruso 2005 Caruso 2005

Cader 2010

Martin 2011

T I 1 T | |
' ' 0.2 0.5 =100 =50 50

—-10 -5 0 5 10
cmH:0 Favours control Favours training
Favours control Favours training Favours control Favours training

Figure 2. Mean difference (95% Cl) of the effect of Figure 4. Risk ratio (95% ClI) of the effect of inspiratory : : o
inspiratory muscle training on inspiratory muscle strength muscle training on weaning success (% of patients Figure 6. Mean difference (95% Cl) of the effact of

as measured by maximal inspiratory pressure (in cmH,0) successfully weaned) by pooling data from two studies inspiratory muscle training on weaning duration (in hours)
by pooling data from three studies (n = 122). (n=110). by pooling data from two studies (n = 53).




Faut-Il entrainer les muscles
respiratoires ?

La réponse est NON !

Améliore la PiMax mais pas d’implications cliniques pertinentes :
> Durée de sevrage
© Durée de VM
> Succes du sevrage
> Taux de réintubation/trachéotomie
> Recours/durée de VNI
> Durée de séjour en réanimation
> Durée de séjour a I’hopital
> Capacités fonctionnelles



Oui mais depuis ...

7 nouvelles publications (6 en 2014 !!1)




Inspiratory muscle training did not accelerate weaning
from mechanical ventilation but did improve tidal volume

and maximal respiratory pressures: a randomised trial

Robledo L. Condessa, Janete S Brauner, Andressa L. Saul, Marcela Baptista, Ana CT Silva and

N=92 (77 analysés ; 86 nécessaires)
VAC > 48h, intubés, préts au sevrage

Entrainement :
2x/j, 7j/sem
5 séries de 10 répétitions

40% PiMax (adapté quotidiennement)

Recherche + ES
Réhabilitation
Evaluateurs aveugles

Silvia RR Vieira

Table 1. Baseline characteristics of participants.

Characteristic

Endotracheal tube size,
mean (SD)

APACHE Il score,

me (SD)

cute respiratory
failure, n (%)
COPD
tfrauma
immunosuppression

Randomised
Exp Con
(n = 45) (n = 47)
64 (17
23 I':!l_1:|

8.0 (0.4)

18 (38)
0 (0}
10 (21)




Aucun evenement indésirable

Augmentation significative de la PiMax, PeMax, et du Vt

Pas de différence sur les autres parametres étudiés

Table 2. Mean (SD) of outcor
between 5.

Outcome Ge ; o ; i i ' _—

DS - ation of the mac - ation neriod. 1 alle JEPT— - e weaning
P : erj £ es betwee ( 5. D e forp 5 ot die eostomy, or return to
minus
Pra

Ouicome Groups between groups

Exp minus

Mechanical ventilation period

4

(17 to 128)

group, i oup, of w = extubation, MIP = maximal inspiratory pressure,




Meta-analyse 2015 (non publiée)

Ameélioration significative : N’améliore pas :

> PiMax (7cmH20 [95%ClI : 5-9]) > Durée de VM [95% Cl : -0,5-5.1]
RSBI (15cpm [95% ClI : 8-23]) Réintubation (RR 1 [95% CI : 0.38-2.64])
Trachéotomie (RR 1.31 [95% CI : 0.31-5.50])
Recours a la VNI (RR 0.44 [95% CI : 0.3-1.44])
Survie (RR 1.04 [95% CI :0.96-1.13])

o
o o

o
o

Durée de sevrage (2.1j [95% Cl : 0.3-4])
Succes du sevrage (RR 1.34 [95% Cl : 1.02-1.76])

Durée de séjour en réanimation (4.5 [95% ClI : 3.6-
5.4])

Durée de séjour a I’hopital (4.4j [95% Cl : 3.4-5.5])
Durée sous VNI (-16h [95% CI : 13-18])

o
o

(e]

(e]

o

Technique bien tolérée !



En pratique

t of the training device to a trache




En pratique

Tableau 1 Modalités d’entrainement des muscles inspirateurs

Indication Echec de sevrage ou VM prolongée (= 48 heures) avee Piyay < 20 emH»0

Matériel Valve threshold
Manométre électronique avec valve unidirectionnelle ou ventilateur équipé de la fonction NIF
Systéme de monitorage du patient (FC, FR, SpO,, PA)
Source d’oxygéne

[nstallation Patient coopérant et position semi-assise (45°)

Evaluation initiale et suivi Evaluation de 1’obstruction bronchique et diminution des résistances
Mesure de la Piy,,, avec valve unidirectionnelle

Modalités d’entrainement Cing minutes en continu ow jusqu’a 10 séries de 6-10 cycles respiratoires d’intensité maximale
avec repos sous VM entre les séries (1-2 min)

Intensité Charge minimum de 9 ¢emH,0O et située entre 30 % de la Pipgay et I'intensité maximale tolérée
(6-8/10 sur I’échelle de Borg)

Progression Principe de surcharge

Surveillance et critéres d’arréts FC = 140 bpm ou augmentation de la FC = 20 % ; FR = 40 cycles/min ; SpO, < 90 % pendant

[24,25,31,34-43 48] I min ; PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg ou variation supérieure a 20 % ; respiration
paradoxale ; agitation ; signes d hypercapnie ; arythmie ; apnée > 10 s sur impossibilité

d’ouvrir la valve (controle visuel et auditif) ; demande d’arrét du patient

VM : ventilation mécanique ; NIF : negative inspiratory force ; FC : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; SpO, : satura-

tion pulsée en oxygéne ; PA : pression artérielle ; PAS : pression artérielle systolique.




Enquéte dans les réanimations

Inspiratory muscle training in common in intensive care units but some training methods
have uncertain efficacy: a survey of French physiotherapists

Tristan Bonnevie, Jean-Christophe Villiot-Danger, Francis-Edouard Gravier, Johan
Dupuis, Guillaume Prieur, Clément Médrinal

Journal of Physiotherapy, in Press



How common is inspiratory muscle training 268 ICUs eligible

by physiotherapists in the ICU?
Yy PNysIOtherapists in the 265 completed (99% response rate)

Which patients receive the training?

What methods are used to administer the

training? All respondents (n=265)

Is maximal inspiratory pressure used to Respondents using IMT (n=36; 36%)

evaluate the need for the training and the Respondents not using IMT (n=169; 64%)
patient’s outcome after training?



Table Il : Reasons for not using inspiratory muscle training (n=169)

Reason
Lack of knowledge of this technique 63.9 [56.4 to
In ventilated patients 70.8]
Lack of human resources 385 A[f:é:]LS ©
Lack of material resources for 32.5[25.9 10
assessment and training 39.9]
Lack of literature on the subject 20'125313]'7 0
16.6 [11.7 to

Other reason 23]

: 12.4[8.2 to
Unaware of the benefits 18.3]

Other reasons

Lack of medical prescription
Too short ventilation time

Lack of education

Not used in their ICU

Patient’s inability to achieve this
type of training

Patients too severely affected
Priority to airway clearance
physiotherapy

Haemodynamic instability

Lack of diaphragm weakness under
mechanical ventilation

Lack of experience in ICU
Prefer to decrease inspiratory
pressure support

Use early rehabilitation

P P P P R, R, NN NN




PiMax < 20 cmH,0 Other indications

5% des repondants Systematic

Failure to wean
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1. Controlled diaphragmatic breathing (83% of respondents)
2. Deep breathing (59%)

3. Incentive spirometry (41%)

Ventilator’s inspiratory trigger 33% of respondents
Fixed resistor training 15% Isocaphic hyperpnea

Threshold valve 5% Threshold valve

e U1 R

Isocapnic hyperpnoea 1% of respondents

J < 1year

BE 1-5 years
@™ 6-10 years
> 10 years
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13% of respondents used evidence-based

methods (inspiratory trigger sensitivity

and threshold device).




Of all the respondents:

6 used evidence-based method for training and assessment

2% of respondents were following recommendations in the literature

The European Respiratory Society and European Society of Intensive Care Medicine
recommends the use of inspiratory muscle training for patients who fail to wean from
mechanical ventilation as well as for patients with inspiratory muscle weakness

(Gosselink et al 2008).



Conclusion

Faut-il entrainer les muscles respiratoires : OUl  Présent dans les guidelines ERS/ESICM
> Diminue la durée de sevrage ° Inclusion dans le prochain guideline francais ?

> Diminue la durée de séjour en
réanimation/hopital

> Faible co(t
> Peu d’événements indésirables

Identifier les patients les plus répondeurs

> Faiblesse des muscles respiratoires Necessite de diffusion +++



Conclusion

Justification en regard de |'atteinte 'entrainement systématique ne peut étre
diaphragmatique sous VM recommandé
Faisable et slre Peut étre envisagé pour les patients en échec de
sevrage
> Recommandations ERS/ESICM
Littérature pauvre et ne permet pas de conclure > Francaise ?
sur I'intérét de I'lMT sur la durée de sevrage de
ERVAY

Etudes nécessaires pour confirmer |'efficacité de la
technique et un protocole optimal



Conclusion

Améliore :
° Force
Endurance
Capacité a I'exercice
QbvVv
Dyspnée (chez tous !)

o

o

o

(e]

Patients ciblés (faiblesse des muscles inspirateurs ; attention a I’HD)
Essayer et évaluer la tolérance clinique

Intérét si ajouté a un programme de RR ?



Merci pour votre attention




Thibault COPPENS Olivier Contal

Pas d’intérét a I'utilisation de |la spirométrie

incitative seule . .
Travail actif

Traitement kiné n’est pas amélioré par 'utilisation

de la spirométrie incitative * Prise en charge globale

D’autres techniques ont démontré qu’elles étaient  — N& Peut etre 'unique traitement respiratoire

plus efficaces pour le recrutement : — Ne doit pas étre utiliser pour améliorer la Pa02
CPAP BiPAP® * Aspect didactique

Technique qui a un codt (?) et aucune garantie ! * Ne doit pas étre sur toutes les tables de nuit des
Combien d’études faudra-t-il encore ? ST

Congres SKR 2014



