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Définition

VENTILATION INVASIVE : réglage du respirateur

Autres thérapeutiques

Place de la VNI



An Expanded Definition of the Adult Respiratory
Distress Syndrome'

JOHN F. MURRAY, MICHAEL A. MATTHAY, JOHN M. LUCE, and MICHAEL R. FLICK

COMPONENTS AND INDIVIOUAL VALUES OF THE LUNG INJURY SCOAE"
Value

1. Chest rcentgenogram score

Aveclar consoldation contined 10 2 quadvants
Aveciar consotdation contned 10 J quadrants
Avectar comsoldation in all 4 quadrants

2. Hypowemia score

3

Aun=-0

rUN-O

N3 hung injury
MG to-moderate g My 0125
Savere hung ingury (ARDS) 25

The American-European Consensus Conference on ARDS

Definitions, Mechanisms, Relevant Outcomes, and Clinical Trial Coordination RECOMMENDED CRITERIA FOR ACUTE LUNG INJURY (AL)) AND
SPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS)

Pulmonary Artery

GORDON R. BERNARD, ANTONIO ARTIGAS, KENNETH L. BRIGHAM, JEAN CARLET, KONRAD FALKE,

LEONARD HUDSON, MAURICE LAMY, JEAN ROGER LEGALL, ALAN MORRIS, ROGER SPRAGG, Oxygenation Chest Radiograph Wedge Pressure
4d the Conseisus Commiites Pao,/Fio, < 300 mm Hg Bilateral < 18 mm Hg when
(regardless of infiltrates measured or no
PEEP lavel) seen on frontal clinical evidence

chest radiograph of left atrial

hypertension

ARDS criteria Acute onset Pag,/Flo, € 200 mm Hg Bilateral < 18 mm Hg when
(regardless of infiltrates measured or no
PEEP level) seen on frontal clinical evidence

chest radiograph of left atrial

hypertension




Tachypnée
Cyanose réfractaire
Infiltrats diffus

J, compliance pulmonaire







SDRA : particularités
Concept du Baby lung

L.Gattinoni ICM 2016

Hétérogénéité des lésions
Compliance basse

Shunt pulmonaire d’ou hypoxémie



But de |la ventilation du SDRA

* Corriger ’hypoxémie

* Ne pas aggraver les lésions : ventilation
PROTECTRICE



MODE VENTILATOIRE : VAC

DEBIT CONSTANT (rectangulaire) : 40-60 |/min

Pause téléinspiratoire de 0,2-0,3 s (mesure de
a Pplat)

Pression plateau

Débit constant

/



REGLAGE DU VT

NEJM 2000

Vt 6 ml/kg et Pplat < 30 cmH20



Taille (cm) [49 150 151 152 153 154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164 165 166 167 168 169
VT (ml) homme 281 287 202 208 303 3090 314 320 325 331 336 341 347 352 358 363 369 374 380 385 391
VT (ml) femme 254 260 265 271 276 282 287 293 298 304 309 314 320 325 331 336 342 347 353 358 34
Taille (cm) (70 171 172 173 174 175 176 177 178 179 180§ 181 182 183 184 185 186 187 188 1%9
VT (ml) homme 396 402 407 412 418 423 429 434 440 445 4510 456 462 467 473 478 483 489 494 500
VT (ml) femme 369 375 380 385 391 396 402 407 413 418 424§ 429 435 440 446 451 456 462 467 473
N
Taille (cm) (90 191 192 193 194 195 196 197 198 199 200 201 202 203 204 205 206 207 208 209
VT (ml) homme 505 511 516 522 527 533 538 544 549 554 560 565 571 576 582 5RT 593 598 604 609
VT (ml) femme 478 484 489 495 500 506 511 517 522 527 533 538 44 549 555 560 566 571 577 SR
Formule : Poids (kg) = X + 0,91 (taille en cm — 152,4)

X =50 pour les hommes, 45,5 pour les femmes



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



REGLAGE DE LA PEP

BENEFICES INCONVENIENTS
Amélioration oxygénafiqQp : ) Baisse du DC:
- Recrutement alvéolair mentation post charge VD
- Diminution shunt - Dimjution précharge VD/VG

-

Augmentation de I'espace mort
alvéolaire

Attenue les lésions induites
ventilation (VILI)

par Ii

Aggravation VILI



REGLAGE DE LA PEP : quelle technique?

 Table PEP/FIO2:

Brower et al Meade JAMA 2008



REGLAGE DE LA PEP : quelle technique?

 Table PEP/FIO2
 PEP pour Pplat <30 cmH20:

Mercat JAMA 2008



REGLAGE DE LA PEP : quelle technique?

 Table PEP/FIO2
 PEP pour Pplat <30 cmH20

e Pression motrice :



REGLAGE DE LA PEP : quelle technique?

* Table PEP/FIO2
* PEP pour Pplat <30 cmH20

* Pression motrice < 15 cmH20 :



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



REGLAGE DE LA FR

* FR entre 20-35/ min

* Pour obtenir une PaCO2 permettant d’avoir
un pH >7,3

‘ HYPERCAPNIE PERMISSIVE
- autoPEEP

- Défaillance VD
- HIC



REGLAGE DE LA FIO2

* Toxicité de I’O2? : aucune étude clinique dans
le SDRA

wem—=) F|O2 pour: 55 <Pa02 < 80 mmHg
88< Sp02< 95%






DECUBITUS VENTRAL

* Améliore I'oxygénation :l du shunt pulmonaire

* Prévention VILI : | masse poumon non aéreé
v

e Prévention défaillance VD




© OV precoce ‘ Mortalité 16 vs 32%

 Durée séance 16 h

* Arrétsi:
 P/F>150 4h aprés remise en DD
* Complications DV
* Diminution P/F en DV



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



MANCGEUVRES DE RECRUTEMENT

Elévation transitoire de |la pression

But : « ouvrir » alvéoles collabées

Techniques multiples, non standardisées
Effets a court terme : oxygénation, compliance
Risques hémodynamiques, barotraumatiques



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



CURARES

e Limitation des asynchronies
e Réduction consommation O2 musculaire

Papazian, NEJM 2010



Ventilation par Oscillation Haute
fréquence (HFOV)

Etude OSCAR NEJM 2013 Etude OSCILLATE NEJM 2013



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



ECMO



An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive
Care Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice
Guideline: Mechanical Ventilation in Adult Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome



NO

* Diminue le shunt pulmonaire
* Augmentation Pa0O2

e Toxicité : Met Hb, NO2
e |nsuffisance rénale

Thérapeutique de sauvetage
Indication d’'ECMO?



Place de la VNI

* Avantages potentiels :
—Prévention dysfonction diaphragmatique

—Diminution de |la sédation, des
complications liées a I'intubation ( PAVM...)

Inconvénients :
- Travail respiratoire excessif

- Pas de contréle du Vt (VILI)
- Asynchronie, Intolérance

- Intubation retardée

- Non invasif ??



15% des SDRA sont pris en charge par VNI.
Gravité du SDRA est associée a I'échec de la VNI (de 22% a 47% ).

Mortalité plus élevée si échec de VNI (42,7 vs 10,6%)
VNI associée a une mortalité plus élevée si P/F < 150

SDRA léger

)  LATA?
Réévaluer les patients (PaCO2, FR...)



Progression de l'intensité des thérapeutiques

ECMO

Manceuvre de recrutement

Décubitus Ventrale

Curares

PEP Haute

PEP basse- modérée

Ventilation Non invasive

Ventilation a Bas Volume Courant = 6 ml/kg

Progression de la sévérité des lésions
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