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MOTS CLES Résumé La falblesse de la toun d'expectoration cxpose les patients restrictifs séwéres & un
Cough-Assist® ; risque accru d"infections respiratoires. A ctd des aides 3 la toux non instrumentales telles que
Désencombrement ; 'hyperinsufflation et la toux manuellement assistée, des aides Instrumentales telbes que Les
Wauifsancs insufflations-exsufflations mécaniques (MI-E) permetient d'amplifier Les dibits de pointe lors de
respiratoire ; L= bore, Dars un premser temps, les appareils MI-E insufflent, dans les poumans, un valume d'sir
Insuffiation- B presvion positive [aide inspirataire). 1| 8"ensuft une brusque mspiration en pression ndgative
exsuffiation lzide expiraboire]. Cette technigue dakde & la toux par MI-E se névile de grande utilivé chez les
mécanique | pakients restrictifs les plus sévénes et/ ou les plus fatiauds chez qui les technigues de désencom-
Kindsithérapie brement non instrementates ne sont plus efficaces, Contrairement au Pegasa®™ gui n'a encone
respiratoire ; fait l'abjet d"avcune étude d'efficacité, e Cough-Assist™ a largement &té Studié, Les réglages
Restrictif ; de cet appareil (presyion, dépression et temps d'application) dépendant des particularités de
Toune chague groupe de pathents. Los pressions rapportées dans la litbératore médicale varkent de +20

& #40 cmH; 0 en pression pesitive et de =30 & =40 cmi; 0 en pression négative, Le Cough-Assist®
'applique via une Interface non Invasive (masque facial) ou imaske (canule de trachéotomie

ol sonde d"Intubation) tant chez les enfants que chez les adultes. En l'absence de bronchos-
pasme, |'utfiisation du Cough-Assist® est recommandée chez des patients faibles et encombngs.
L'inclusion du Cough-Assist® dans les stances de désencombrement permet & oos séances d'Btne
raccourcies, mieu tolérées et plus efficaces. L'atteinte bulbaine etfou la bronchite chronique
cbstructive représentent une Himite a U'efficacite du Cough-Assist®, Les auteurs proposent icl un
certaln nombre de recommandations pratiques permettant une utilisation clinique immédiate
ainsi que des. répanses. aux questions les plis fréquemmant posées.
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Summary Patients affected by restrictive respiratory insefficiency typically present with
KETYWORDS cough impafrment due to respiratory muscle weakness, Beside manual cough augmentation
Alrway clearance; therapées such as hyperinflation and chest compressian, mechanical devices such as Mechani-
Cough; cal insfflation-Exsuffiation (MI-E] were developed to amplify peak cosgh fiows (PCF) in these
Cough-Assist®; patients. Mi-E applies air insufflabicn into the lungs by positive pressure followed by an abrupt
Mechanical suctioning of afr out of the lungs by negative pressure. MI-E 15 suggested as an adeguate
insufflation-exsufflation option to enhance cough when patients are too weak or fatigued to reach effective cough
Respiratory therapy; with manual assisted cough therapies, By contrast with the Pegase® (Dima, Bologna, ikaly), the
Restrichive; Cough-Assist® MI-E device (Respironics, Murrysville, USA) was widely studied. According to local
Respiratory inaulficiency experiencas and patient groups, the positive pressures reported in the literature range fram
20 to =40cmH;0 and negative pressures from =30 to —&0omH; 0. MI-E may be delivened via
a nof-invasive interface (nose-mouth mask) or an invasive interface (tube of trachecstomy of
intubation] in paediatric and adult patients. In the absence of bronchospasm, MI-E 5 recom-
rrsfided in patisnts with vary webk fespiratory muscles and evers upper aifway encumbrance,
Compared with manual cough ausmentalion theragies alone, sessbons of upper alrway clea-
rance in these patients are shorter, better tolerated and more effective when MI-E is included
i the therapy. Impained bulbar fumetion and ehrenic chetruetive pulrmanany ditease sre limiting
factors of effectiveness of MI-E devices. The current authors suggest herein seversl practical
recommendations for effective clinical use.
€ 2009 Société de réanimation de langue francaise. Published by Elsevier Masson SAS. Al rights
reserved.
Introduction La toux d'expectoration
Chez les patients souffrant d'une insuffisance respira- La toux spontanée efficace

toire restrictive sévere, la faiblesse de la toux compromet
I'évacuation efficace des sbenbtions ot débris bronchiques,
exposant ces patients & un risque élevé d'infections
respiratoines etfou d'atélectasie. De nombreuses tech-
niqgues d'amétioration de la bowx se sont développées
pour limiter ce risque. Parmi celles-ci, l'aide méca-
nigue par insufflation-ooufflation mécanique (Mechanical
Insuffiation-Exsufflation [MI-E] chex les anglo-saons) est
née aux Etats-Unis dans ke courant des anndes 1950, Déve-
loppée par Emerson, la MI-E n"est distribuée en Europe
ue depufs 2002 (Cough-Assist™, Respironics, Murrysville,
ts-Unis). Un epparefl concurrent, le Pegaso® (Dima,
Bologna, Ialke}, combing L ventilation & percussions intra-
pulmonaires [désencombrement périphérique) et la MI-E
{désencombrement proximal). Cependant, bien que le mode
MI-E samble efficace, le mode «percussions intrapulmo-
nalres = délivié par ce dember risque d'auvgmenter la
rétention de CO; chez les patients restrictifs sévwéres [don-
nées personnelles non publies).

La MI-E a fait I'objet d'un grand nombre de travaux
sclentifiques récents. Les résultats cliniques significatifs ont
encourage la France et la Belgique a financer ce traftement
chez les patients atteints de pathologies respiratoines res-
trictives sérvires & la condition explicite que le dificit de
toux soit majeur ot prouvd par la mesure d'un débit de
pointe lors de la toux (Peak Cough Flow—PCF) Inférieur &
180 L par minutes. A ce jour, peu de travaux ont synthétisé &
La fiods bes bases physiclogigues de La toux assistée par Cough-
Assist®, ses indications et ses résultats, Les objectifs de cet
erticle sont premiérement de tenter de réaliser cetle sm-
thise ot deuxiémement de propossr des recommandations
pratiques dirsctement utiliuables on pratiguee clinigue.

Le but de la toux d'expectoration est de probéger les
voles respiratoines basses en evacuant tout débris ou mueus
des voles respiratoires proximales [trachée et bronches
souchea}, L'efficecité de la toux est conditionnée par Is
capacité d'un sujet & produire des débits expiratoires de
pointe (PCF) suffisamment élevés.

Comme illustré & la Fig. 1, la toux se décompose en trols
phases succossives [1]. La premiére phase est ["inspiration
profonds (Fig. 1A). Elle permet d"emmagasiner wn volume
d'air & prétussif » proche de la capacité pulmonaire totale.
La seconde phase vise & comprimer L"alr préalablement ins-
piré [Fig. 18). Cette phase requiert un bon contrile glottique
pour retenir 'air dans les poumons lors de la compression.
C'est durant [a trolsiéme phase, appelée phase expiratoire
explogive, que des PCF éleves sonk atbeints (Fig. 1C). La
capacité 3 produire des PCF élevds dépend & la fols de
IFamplitude de la phase inspiratoire (dépendant 4 La fois de
Lo force des muscles inspiratoires et de la souplese thora-
copulmonaire) et de La force de compression (dépendant de
la force des muscles expiratoires).

D¢ maniére surprenante, les volumes ot débits expl-
rafoires maximaux ne sont amputés que lorsque la force
maximale des muscles respiratoires perd 30% ocu plus de
sa valeur théorique prédite (%-pred) [2]. Une baisse de
force demeurant entre 50 et 100% de la force maximale
des muscles respiratoires n'engendrera pas de diminution
des volumes et débits expiratoires maximaws. La consé-
guence pratique qui en résulbe est trés importante: seuls
les patients dont la force maximale sera inférieure &
50 %-pred seront, & priori, de bons candidats pour béné-
ficier des techriques d'aides & la toux. Chez des sujets
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Figure 1 Les trols phases de a toux physiologhaue.

adultes sains, les PCF sont largement supérieurs & 5001
par minutes [3]. Lorsque La forction bulbaire est préservés,
une valeur minimale de PCF supérieure & 180L par minutes
est pénéralement considénée comme suffisante pour expec:
torer efficacement [4,5]. En revanche, lorsque la fonction
badlbaire o5t atteinte, une valeur minimale de PCF supd-
rieure & 255 L par minutes est considérée comme nécessaire
pour expectorer [8]. Enfin, lorsque la fonction bulbaire
est sévérement albérée, la toux risque de ne plus Btre
productive,

La toux spontanée inefficace

5 un sufet présente un défcit inspiratoire isold, la tech-
nique de choix pour ['aider & tousser efficacement sera

Figure 2  Aide inspiratoine & la towx par insuffiation au Ballon
insufflabeur,

Figure 3  Aide expriratoine 4 la Lous par compression manuelie
thoracique, Remarguer la forte compression manuedle avec
appird margue du corps du thérapeute sur le thorae du patient.

de i proposer une simple aide inspiratoire par insuf-
flaticn mécanigue. Celle-ci se fera au moyen, soit d'un
ballon insufflateur (Fig. 2); soit d'un respirateur, soit d'un
relacateur de pression. 5 la prise d'air se fait en plu-
sheurs maneuvnes (stockage d'air de phsicurs insulflations
sucoessives avant de tousser), on pariera d'Alr-Stacking (lit-
téralement «empilement d"air s).

5i un sujet présente un déficit expiratoire isolé, la tech-
nique de choix pour 'aider & tousser efficacement sera
de lui proposer une aide cxpiratoire mécanique. La plus
simple d entre elles consiste & comprimer le thorx et/ou
V'abdomen manuellement, soit en position assise (Fig. 3),
solt en position couchée,

i un sujet présente un Géficit inspiratoine combing avec
un déficit expiratoire, les dewx techniques précédentes
[(aide ingpiratoire et aide expiratoire) seront proposées en
enchainement au cours de la méme séance de désencombre-
ment. Méanmaoins, cet enchalnement se révélera insuffisant
pour tousser efficacement premidrement chez bes patients
restrictifs stables mails trés affaiblis, dont la capacité vitale
est inférieure & B%-pred [7] et dewdémement chez les
patients restrictifs Instables (Sp0;<90%) et fatigués au
diécowrs d'une infectfon respiratodre algul ou aprés une
fausse route [B]. Dans ces dewux cas, le Cough-Assist®, combbi-
nant aides instrumentales inspiratoire et expiratoire, sera
utilisé en priorité (Fig. 4). La Fig. 5 présente un arbre dici-
sionnel pour le choix de la meilleure technique de toux
assistée.
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Figure 4 Insufflation-Exsuffiation Mécanique par Cough-
Assist™, Remarguer Ly compression du thorax par la main (ibre
du thirapeute.
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Figure 5  Arbre déciionnel pour Le choix de (3 meilleure tech-
niigues dhe {odee assistée par vobe non invashve. Lorsgue la capacitd
witale (CV) est supériewne & 50%-pred, (& to assistée est le plus
souvenl inutile, sauf lorsgue le patient esi fatigué. Lorsque (a
C¥ est inférieure & 50 %-pred, la combinaison des technigues de
toux assistée telles gue Alr-Stacking plus compression manuelle
theraciue sera suffisante chez un patient stable. 5i la CV est
inférieure & E%-pred ou & le patient est trés fatigué etfou
désaturé en Oy, le Cough-Assist® sera utilisé en priorité.

Le Cough-Assist™

Le Cough-Assist® 1200 est un compresseur cubique d™un
poids de 11 kg. Il est muni d*une solide poignée de Lransport
et est fournl avec un filtre bactériologique, un court tuyau
d'une longueur de 30 om et un masque facial. Il fonctionne
exclusivement sur courant 220-240Y (100=120V pour les
modéles 3000). Le Cough-Assist™ CA-3200 posside la double
fonction automatique el manuelle ; le modéle CM-3200 est
uniquement manwel, Un manométre permet de contrbler
visuellemnent les pressions réellement délivrées, Aucune ali-
mentation par batterie interme, ni sac de transport, ni table
de support, ni filtre de réserve ne sont actuellement fournds
par le fabricant.

Durant le traitement, |"appareil est relié au patient via
un masque faclal tenu par le thérapeute (ou un membre
de sa famille) ou via wne canule de trachéotomie (ou
un sonde d'intubation). Le principe du Cough-Assist® est
celui d'une insufflation mécanique (aide inspiratoire) sui-
vie d'une rapide et puissante aspiration non imasive de
la trachée (alde expiratoire). LU'objectf est de compen-
ser les déficits nspiratoires e expiratoires du patient
dans e but final d’expectorer efficacement. Cet appa-
reil peut étre utilisé tant chez des adultes que chez les
enfants,

Que fait la machine 7

En mode automatigue, |"appareil fonctionne en trols phases
successives réglables isolément (Fig. 6). Une seule main est
nécessaire pour temir le masque sur le visage du patient,
I"autre main étant disponible pour compresser le thorax
(Fig. 4]). En mode manuel, ces phases se poursulvent aussi
longtemps que le thérapeute maintient du doigt Le bouton de
cantrile manuel en position einspiratoire», sexpiratoire »
ou «pause », Les dewx mains du thérapeute sont danc occu-
pées dans ce mode.

Paramétres réglables du Couwgh-Assist™,
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Phase inspiratoire

Dans un premier temps, |"appareil délivre, en pression posi-
tive, un volume inspiatoire pré-tussif au patient. Ce demier
se lajsse insuffler passivement en tichant de ne pas (encore)
tousser,

Phase expiratoine

Le Cough-Assist® produft ensuibe, en un temps trés oourt
(0,02 secondes), une violente dépression capable de géndrer
un débit expiratoire de pointe trés important [9], supérieur
& 300—500L par minutes, pendant lequel le sujet est encou-
ragé a tousser (fermeture, puls ouverture glottique active
et rapide].

Fhase de pause
L'appareil est au repas (pression a 0, le patient également.

Comment régler la machine ¥

Les paramétres réglables sont les niveaux de pression ef les
temps d"application [Fig. &).

Les pressions

La pression positive inspiratodre générée par |"appareil varie
de +5 & +60cmH;0 et la pression négative expiratoire de
=5 & =40 emH; 0. Phus la pression et/ou la dépression somt
élevées, plus les PCF sont importants [9]. Des réglages de
pressions-dépressions de 40 & —40 cmH;0 sont consfdénés
comme suffisants pour la majorité des patients restrictifs
[10]. Cependant, 51 la compliance thoracopulmonalre est
fortement diminuée (obésité, scoliose, rigidité pulmonaire
et/ou thoracique), des pressions-dépresions plus élevées,
voine maximakes senont requises pour produine une tou suf-
fisanbe [10]. Un seul bouton determine & s fois Les pressions
positive ot négative. Un bouton annexe permet cependant
de moduler s pression positive indépendamment. de la pres-
sion négative.

Les temps

Sont également réglables les temps inspiratoire, expi-
ratoire et de pause postexpiratoire [0-5secondes). Des
temps d'une & trols secondes sont généralement utilisés
en fonction du confort respiratoire des patients en cours
de traitement. Une &tude [¥] rapporte que les débits
expiratolres dans les vobes respiratoires prosimales ag-
mentent lorsque be temps inspiratoine augmente, mais pas
lorsque ke temps expiratoire augmente. Cependant, un
temps expirabtoire prolongé pourrait accroftre les débits
expiratoires dans les voles respiratofres périphériques a
Il maniére des expirations lentes prolongées. Cela reste
néanmoing & démonirer,

Déroulement de la séance

Par vole non Invasive

Il est mécessaine d'expliqguer calmement au patient co gui
va 58 produire et ce qu'il devra faire, c’est-3-dire se [aisser
irsuffler passivement et tousser ensuite dés gue le Cough-
Assist® passe en pression négative. [Lest trés utile de faire un
essai & «vide » pour habituer le patient au bruit du compres-
seur et i mantrer les pressions sur be manométne (Fig. 6:

hémi-cadran vert & drofte = pression positive, hémi-cadran
jaune & gauche = pression négative).

Linterface. Le masgue facial est préféré a 1"embout buc-
cal, Qutre le filbre placé & la sortie de la machine, nous
consefllons de placer un second filtre entre le circuit de la
maching et le masque pour éviter invasion de séorétions
dans ce circuit (Fig. 4).

Le régloge préalable des paramétres. Prérégler arbitraire-
ment les termps d'inspiration a deux secondes, d’expirationa
deux secondes et de paused deux secondes. Le théra-
peute modifiera ensuite ces temps en fonction du confort
du patient. Prérégler également des pressions faibles
{pression positive: +20; pressionnégative: —20cmH,0).
L'objectif est d'atieindre ensulte une pression nigative
entre —40 et —40cmbyD dés la premidre séance, selon La
tolérance du patient et les résultats oblenus.

Le premder essol, L'appreniissage COMMERcE &0 mode
amanuel » en suivant la fréquence respiratoire sponianée
du patient : utilisateur passe manuellement de la pression
positive & la pression négative. Il est recommandé d'évoluer
ensuite vers le mode automathoue, libérant ainsi une main
de utilisateur. Celle-ci servira & comprimer le thorax pour
augmenter encore |'efficacite de la technigue [11]. La seule
consigne donnée au patient est de se laisser insuffler passi-
wement et de tousser ersuite une fraction de seconde avant
ka dépression (il v a un feedback visuel de la pression dans
hémi-cadran jaune). i faut éviter de placer le masque sur
e visage du patient durant la phase expiratoire et attendre
soit la phase inspiratoire (17 phase), soit la pause (3° phase).
Apres le premier essal, demander au patient si les para-
s lui paraissent confortables en adaptant si nécessaire,
Lorsgue le patient tousse précocement durant la phase ins-
piratoire, il est judiciews de réduire la pression inspiratoire,
de +20 & +10cmb;0, par exemple. 5 le sujel n"arrive pas
& expectorer aprds quaire & cing toux successtves, La bech-
nique sera jugée inefficace pour ce patient & ce moment
précks. En revanche, sl le patient expectore, il est utile de
rencuveler 'opération jusgqu’s ce qu'il se sente désencom-
bré. Ume séance peut durer une heure lorsque le patient
est trés encombré, Dans ce cas, la fatigue peut Btre évi-
tée & condition de travailler par sessions courtes de quatre
a cing towx assbstées entrecoupdes de quelgues minutes de
rEpos.

Par vole irvasive

Le Cough-Assist® remplace avantageusement |'aspiration
endotrachéale avec le double avantage d'aspirer, pre-
midnement, sans contact avec les paroi de la trachée
et dewxidbmement, simultanément les bronches souches
gauche et droite. Les réglages de pression seront maximaus
ou sous-maximaux pour vaincre la résistance du passage
de "air dans la canule ouw ke tube, Pour commencer le
traiterment, les temps seront de deux secondes chacun.
En cas d'application sur canule de trachéotomie (ou
sonde d'intubation), il est conseillé de passer une sonde
d'aspiration (reliée a4 une pompe d'aspiration) dans la
canule via la porte d'aspiration so trouvant sur le coude du
connecteur trachéal (Fig. 7). La sonde dépassera i pelne
extrémité inférieure de la canule afin d*éviter la comor-
bidité lide aux aspirations Invasives telles que granulome,
saignement et irritation [12]. Le ballonnet de la canule sera
gonflé ou non. 5'il est dégonfié, bes séorétions autour de
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Flgure 7 Utilisation du Cough-Assist™ sur canule de trachéo-
tomie.

la canule, difficiles & aspirer par vole conventionnells et
ginant beawcoup les patients, seront également aspindes.
5i le ballcnnet est gonflé, il roguera d'&tre distendu par des
pressions négatives excessives. Une utilisation profongée
est possible (de 15 & &0 minutes en continuj, la pression
positive powvant faire office de ventilation mécanique, tout
en s'assurant de la bonne tolérance de la procédure,

Les résultats

L'intérét clinbgue du Cough-Assist® est largement confirme,
gurtout en  combinaison awec la compression thora-
cique manuelle [11]. Lévidence scientifique concernant
efficacitd du Cough-Assist™ est considénée par les experts
comme suffisante [13] pour en recommander |"uwtilisation
chez les patients insuffisants respiratoires restrictifs encom-
brés et trés faibles [14]. Cette technique et considénée
comime sire et trés blen tolérée par les patients [15—-19]. A
ce jour, sucune étude n'a udié "efficacité du Pegaso®, ni
Ia tolérance des patients & cet appareil.

Par wole non lnvasive

Chez des patients atteints de sclérose latérale amyotro-
phigue (SLA), 'efficacité du Cough-Assist® fut démontrée
chez des patients trés faibles [14] en I'absence de syndrome
bulbaire [20,21]. En présence d'une atteinte bulbaire vo-
luée, le Cough-Assist® ne permettraft d augmenter les PCF
que de manidéne sub-optimale [14]. Dans diverses patholo-
gles neuromusculaires (MM), le Cough-Assist™ fub compané
gt autres technigues d aide & ba toux [16,22, 23], produisant
toujours des debits supdrieurs & ces autres techniques. Bach
[24] a mesuré, par rapport au PCF spontand, un gain moyen
de PCF de B7 % par Alr-Stacking, de 137 % par la combinaison
d*Air-5tacking et de compression manuelle abdominale et
de 315% par Cough-Assist™. Chez &2 enfants MM de moins
de 12ans, la fréquence des infections et la sévérité des
atélectasies ont diminué sur une périnde de plus d'un an
de traitement par Cough-Assist® [19]. Chez des patients
tétrapligiques cervicaux [15] et thoraciques hauts [28], les
capacités vitales et PCF se sont ameéliorés aprés traibe-
menk. Une autre étude rapporte que les débits expiratoines
s"améliorent aprés traitement par Cough-Assist® chez des

enfants NM, sans modification de la capacité vitale [17].
Aucun changement du profil ventilatolre spontané n'est
observé aprés traitement [17,18]. Moins utile, voire délé-
tére chez les sujets BPCO [23], le Cough-Assist™ a parfols
permis une amélicration de la 5p0; tout en diminuant La dys-
pnée chez ces demiers [18]. Il est utite de rappeler ic que
les PCF chutent proportionneliement avec |'augmentation
de la nésistance dans les voies respiratoires [10], diminuant
ainsl son efficacité. Comparé awx autres techniques d'aide
& la toux, le Cough-Assist® permet avantageusement de
réduire le temps des stances de désencombrement [27]. 5i
la compliance thoracopulmonaine esk réduite et/ ou les résis-
tances avgmenides, la dépression de "appareil sera réglée
& 53 valeur maximale [10] (—&0cm HyO).

Par voie invasive
Chez des patients tétraplégiques [19,25,26] et M4 [28] tra-
cheatormisés, le Cough-Assist® fut comparé & t'uniruum
endotrachdale sur canule avec un ballonnet gonflé [28]. Le
Cough-Assist® fut jugé par les patients comme plus efficace,
madng frritant, moing douloureus, moins fatiguant et plus
confortable [26], mais aussi supporté plus longuement au
cours d'une méme séance [28] que I"aspiration invasive,
Le Cough-Assist™ est supposé drainer des séorétions plus
profondément et bilatéralement que |'aspiration endotra-
chéale.

Limites d"utilisation

Pneumothora

Deux cas de pneumothorax furent récemment rapportes par
la méme dquipe [29]. Mous avons également Connw un cas
de pneumathorax chez un utilisateur assidu, sans pouvolr
apporter [a prevve formelle du lien de cause & effet. La
prudence est donc de mise chez des patfents & risque de
preumothorax,

meml
Des cas de collapsus & hauteur des voies respirsioires
hautes furent rapportés chez des patlents soufframt de

Far conséquent, |"atieinte

SLA mvec atbeinte bulbaire [21].
une Llimibe & |'utilisation de cette

bulbaire peut &tre
technique,

Collaboration

La MI-E est acceptée par environ 90 % des sujets [19], ce qui
signifie quenviron 10% des patients ne s"habituent pas & la
technique.

Hypotensioen
La prudence est de ne pas l'utiliser chez les patients hypo-
tendus [27].

Patients non sécrétants
Aucune étude n'a permis de recommander I'utitisation pré-
ventive de la MI-E chez des patients stables non sécrétants,
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Conclusions

Administrée par vole non invasive ou invasive, [a MI-E est
une technique efficace d'ampiification de la toux. Elle
et recommandée chez les patients insuffisants respira-
toires restrictifs séwéres encombrés, enfants et adultes,
souffrant d'une faiblesse de la toux, et en 'absence de bron-
chospasme, L'atbeinte bulbaire séwéne otfou la bronchite
chronique obstructive représentent des limites & l"efficacite
de la technigue,

Conflits d'intéréts

Aucun,

Annexe 1

Dix questions les plus fréquemmaent posdes

1. Quel modile chalsir?

Le modéle Cough-Assist™ automatique (CA-
3200), plus cher que Le modéle manuel (CM-3200),
posside e double mode, manuel et automatique.
Malheursusement, les paramétres se déréglent
facitement en effleurant les boutons [boutons
manuels dépounas de crantage ot de rephres
visuels), Le Pegaso® est nettement plus cher que
le Cough-Assist®. De plus, il sarréte réguliére-
ment pour surchauffe aprés quelques minutes
d'utilisation (observations personnelles). N a
cependant le double avantage d'étre léger et
d'avoir des paramétres indénéglables (réglage des
paramétres accessible via un menu electronique).

d'inspirationd deux secondes, d'expirationd
dewx secondes et de pause & deux secondes, Pré-
régler des pressions faibles (pression ; +20emH20
el dépression: —20emHI0). Augmenter ensuite
les pressions (pression: 20 & +40; dépression:
=30 & —&0 cmib; 0 en fonction du leedback auditif
de la tow:. 57 la toux assistée par Cough-Assint®
produit un son proche de la toux physiologigue,
cels signifie que son efficacitéd augmente. Par
vole invasive: atteindre des valeurs élevées de

dépression.
3. Combien de thérapeutes sont-ils nécessaires !
Un ou deux thérmapeutes: c'est plus facile &
dewux, mais tout & fait possible seul si on est bien
organisé,
4. Les parents du patient peuvent-ils manipuler la
machine?
Oul. Moyennant une petite formation, la tech-
mique est trés facile & utiliser.

5.

10.

Quels patients peuvent en tirer profit ¥

Ce sont les patients atteints de maladies
neuraloghques et neuromusculaires avec déficit
important des muscles respiratoires telles que:
paraplége, tétraplégie, amyotrophie spinale,
cyphoscoliose invalidante, maladies neuromus-
culaires, sclérose en plagues, polynévrites. La
population des patients comateus n'a pas £bé étu-
diew,
Quel est I'effet chex les patients BPCO 7

Dans oe groupe de patients, il & ébé démon-
tré que les débits expiratoires de pointe sont
milleurs sans astistance plutit qu'avec assistance
par Cough-Assist®. Son utilisation est donc délé-
bére.

. Quel est I'effet chez les patients Infirmes

mokeurs cérébraux ¥

Le probléme de ces patients est qu'ils coor-
donnent mal leurs efforts de toux. Le Cough-
Assist™ n"apporte pas de solution & ce probléme.
Le traiterment est cependant efficace sur canule
de trachéotomie (pas de collaboration nécessaine

pulsque la vole d'accés est sous-glottque).
Et cher les enfants T

Flusieurs travaux rapporbent des expériences
positives chez les enfants neuromusculaires
moyennant I'adaptation de pressions plus faibles
et le recours au mode smanuels pour sufvre le
profil respiratoire spontané du patient. A notre
connaissance, le plus jeune patfent traité par

avait trols mois.

Cough-Assist™
. La miéme machine peut-elle &tre utilisée chez

différents patients 7

Oul, & condition que chaque patient ait son
propre circult, son masque et ses filtres.
Combien de temps dure le traitement 7

La durée d'un traitement est variable. Disons
que 'on peut procéder par sessions de quatre &
cing toux successives entrecoupées de quelgues
minutes de repos. La séance compléte peut durer
de quelgues minutes & une heure.

MMx recommandations pratiques

1.

Commencez par le mode manuel. Prénégler
'inspiration, l'expirationet la paused deux
secondes. Préréglez ensuite les  pressions-
dipressions & «M 4 —2emHI0 (mettre sa
main powr boucher |"orifice du circuit, cela
cnéera une résistance et pormettra de rigler les
pressions).

Expliques au patient oe qui va se passer et ce qu'il
doit faire, c'est-d-dire se laisser insuffier durant
I'inspiration, puls tousser de maniére synchrone
avec [a machine, N'hésitez & monbrer au patient
I'effet de la maching o vide » sur £ main ou sur
0% vELements.
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3. Faites un premier essal em mode manuel.
Demandez-ui immédiatement si le réglage lud
cormvient. Vous passerez ensuite assez vite en mode
automatique.

4. Encoursger verbalement le patient en lui deman-
dant de tousser une fraction de seconde avant la
phase expiratoire. Contriler que le bruit produit
par la toux est amplifié et synchrone avec la phase

expiratoire.

5. Compressez manuellement le sternum au moment
de la phase expiratoire,

b, Au cours de |la premigre séance, augmentez rapi-
dement les pressions-dépressions jusque +40 et
—40cmHI0. 5 le thorax est Lrés rigide, passez &
ung dépression de —60 cmH20.

7. §i le patient n'a pas expectond aprés cing
toux successives, arrétez le traitement. Repre-
nez ensuite lorsque les voies respiratoires hautes
seront davantzge encombrées. Entre-temps, uti-
lisez une technique de drainage périphérique si
nécessaine.

B. 5ile patient expectore abondamment, préparez un
aspirateur de mucosité et aspirez réguliérement
les sécrétions que le patient propulsera du fond
de la gorge vers les lévres.

9. 5i le patient n'est pas symchrone avec |"appareil,
repasser en mode manuel et suivez ke nythme spon-
tané du patient.

10, Par voit invasive, audund collaboration active du
patient n'est requise. Assurer-vous que be patient
st suffisamment ventilé et mopgéné durant e trai-
tement. 51 oe nhest pas le cas, augmentez le temps
inspiratoire et la presion inspiratoire. Pour évi-
ter Uinvasion de séonétions dans le circult, placez
une sonde d'aspiration dans la canule de trachéo-
tomie via un connecteur coudé muni d'une porte
d'espiration. En principe, vous pouvez travaliler
durant de longues périodes (= 15 & S0 minutes) sans
devalr rebrancher la ventilation du patient. Il est
fréquent que |a production de skcnbtions solt dif-
férée de 15 & I0minutes par rapport au début
de la séance. Soyez patient. 51 la résistance &
I"écoulement de |'air dans les voles respiratoires
est importante, le Cough-Assist® sera inefficace.
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