
 

 

 

Qu’est-ce que l’espace mort 
instrumental? 

 
Par définition, l’espace mort instrumental correspond au volume après la pièce 
en Y et jusqu’à l’extrémité du tube endotrachéal (ou du tube de trachéotomie); 
au-delà il s’agit de l’espace mort physiologique (ou anatomique). Au cours de 
la ventilation mécanique, c’est l’espace mort instrumental qu’il est possible de 
modifier facilement. Cet espace mort instrumental peut avoir un impact 
significatif sur le travail respiratoire au cours de la ventilation spontanée​1,2​ et 
sur les échanges gazeux au cours de la ventilation contrôlée​3-7​. 

 
L’espace mort instrumental comprend le système d’humidification en cas 
d’utilisation de filtres humidificateurs (volume des filtres humidificateurs allant 
de 30 à 95mL​8​), les éventuels connecteurs (raccords annelés, connecteur pour 
la mesure de l’EtCO​2​, connecteurs en cas d’utilisation de circuits clos 
d’aspiration…), les tubes endotrachéaux (11 à 24 mL, en fonction de leur 
longueur et de leur diamètre) et les tubes de trachéotomie (3 à 8 mL en 
fonction de la longueur et du diamètre​9​). 
 

Espace mort des principaux filtres 
humidificateurs​8 

  

 
L’ordre des filtres représentés dans ce tableau est fonction de leur efficacité 
d’humidification. Dans l’étude, l’efficacité des filtres en termes d’humidification 
des gaz était mesurée. Les 20 filtres humidificateurs les plus efficaces 
(humidité délivrée > 28 mgH​2​O/L) avaient un espace mort moyen de 64 mL​8​. 
 
Plusieurs études ont démontré que la réduction de l’espace mort en cas 
d’utilisation d’humidificateurs chauffants  au cours de la ventilation contrôlée 
pouvait avoir un impact important sur les échanges gazeux avec une réduction 
de la PaCO​2​ proportionnelle à la réduction de l’espace mort​3-7​. Dans l’étude de 
Prat et al., menée en 2003 chez 10 patients avec un ARDS et une hypercapnie, 
entre l’espace mort maximal (filtre humidificateur de 95 mL et raccord annelé 
de 25 mL) et l’espace mort minimal (humidificateur chauffant et absence de 
raccord annelé), la PaCO​2​ était diminuée de 80 à 63 mmHg sans qu’aucun 
autre réglage ventilatoire ne soit modifié​5​. Dans l’étude de Moran menée en 
2006 chez 17 patients avec ARDS, le passage d’un filtre humidificateur à un 
humidificateur chauffant permettait de réduire la PaCO​2​ de 46 à 40 mmHg​4​. 
Dans une troisième période, la réduction du volume courant pour revenir à la 
PaCO​2​ de départ, après avoir réduit l’espace mort permettait de réduire la 
pression de plateau de 4 cmH​2​O​4​. 
 
Pourtant, dans ces études menées il y a plus de 10 ans, les V​T​ étaient souvent 
plus élevés et les fréquences respiratoires plus basses qu’actuellement​3-5​. Il 
est probable que l’impact de la réduction de l’espace mort devrait être encore 
plus important maintenant puisque la ventilation protectrice est plus « 
agressive » (Vt < 8mL/kg et FR > 25/min). 

Espace mort des tubes endotrachéaux​9 

 

Réduire l’espace mort instrumental 
Au cours de la ventilation protectrice, il faut réduire l’espace mort instrumental 
pour pouvoir réduire au maximum le volume courant​10​, tout en restant efficace 
sur les échanges gazeux et en particulier la réduction de la PaCO​2​. 
 
Couper un tube endotrachéal ne permet de gagner que quelques mL d’espace 
mort avec peu d’impact clinique​11​, retirer les raccords annelés et les autres 
connexions permet de réduire l’espace mort jusqu’à 40 mL, la réduction de 
l’espace mort après retrait d’un filtre humidificateur va de 30 à 95 mL​8​. Il est 
donc recommandé d’éviter l’utilisation de raccords annelés souvent inutiles et 
d’éviter l’utilisation des filtres humidificateurs comme système 

 



d’humidification des gaz, en particulier au cours du SDRA​10​. C’est aussi le cas 
dans les situations de ventilation protectrice au cours desquelles la fréquence 
respiratoire est élevée et ne peut pas être augmentée (présence d’auto-PEP), 
avec des volumes courants réduits ou en cas de nécessité d’un contrôle rapide 
d’une acidose respiratoire ou mixte​10​. 
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