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•  Pas	  de	  conflit	  d’intérêt	  



•  DéfiniBon	  
	  
•  VENTILATION	  INVASIVE	  :	  réglage	  du	  respirateur	  
	  
•  Autres	  thérapeuBques	  	  
	  
•  Place	  de	  la	  VNI	  





Tachypnée	  
Cyanose	  réfractaire	  
Infiltrats	  diffus	  
↓	  compliance	  pulmonaire	  





SDRA	  :	  parBcularités	  
•  Concept	  du	  Baby	  lung	  	  

•  Hétérogénéité	  des	  lésions	  

•  Compliance	  basse	  
	  
•  Shunt	  pulmonaire	  d’ou	  hypoxémie	  

L.Ga%noni	  ICM	  2016	  



But	  de	  la	  venBlaBon	  du	  SDRA	  
•  Corriger	  l’hypoxémie	  
	  
•  Ne	  pas	  aggraver	  les	  lésions	  :	  venBlaBon	  
PROTECTRICE	  

	  



MODE	  VENTILATOIRE	  :	  VAC	  
•  DEBIT	  CONSTANT	  (rectangulaire)	  :	  40-‐60	  l/min	  
•  Pause	  téléinspiratoire	  de	  0,2-‐0,3	  s	  (mesure	  de	  
la	  Pplat)	  

Pression	  plateau	  

Débit	  constant	  



REGLAGE	  DU	  VT	  

NEJM 2000 

Vt	  6	  ml/kg	  et	  Pplat	  <	  30	  cmH2O	  



Formule	  :	  Poids	  (kg)	  =	  X	  +	  0,91	  (taille	  en	  cm	  –	  152,4)	  
	  X	  =	  50	  pour	  les	  hommes,	  45,5	  pour	  les	  femmes	  





REGLAGE	  DE	  LA	  PEP	  
BENEFICES	   INCONVENIENTS	  

AmélioraBon	  oxygénaBon	  :	  
-‐  Recrutement	  alvéolaire	  
-‐  DiminuBon	  shunt	  

Baisse	  du	  DC	  :	  
-‐	  AugmentaBon	  post	  charge	  VD	  
-‐	  DiminuBon	  précharge	  VD/VG	  

	  
Aienue	  les	  lésions	  induites	  par	  la	  

venBlaBon	  (VILI)	  

	  
AugmentaBon	  de	  l’espace	  mort	  

alvéolaire	  

AggravaBon	  VILI	  



•  Table	  PEP/FIO2:	  	  

REGLAGE	  DE	  LA	  PEP	  :	  quelle	  technique?	  

Brower	  et	  al	   Meade	  JAMA	  2008	  



•  Table	  PEP/FIO2	  

•  PEP	  pour	  Pplat	  <	  30	  cmH2O	  :	  

REGLAGE	  DE	  LA	  PEP	  :	  quelle	  technique?	  

Mercat	  JAMA	  2008	  



•  Table	  PEP/FIO2	  
•  PEP	  pour	  Pplat	  <	  30	  cmH2O	  

•  Pression	  motrice	  :	  	  

REGLAGE	  DE	  LA	  PEP	  :	  quelle	  technique?	  



•  Table	  PEP/FIO2	  
•  PEP	  pour	  Pplat	  <	  30	  cmH2O	  

•  Pression	  motrice	  <	  15	  cmH2O	  :	  	  

REGLAGE	  DE	  LA	  PEP	  :	  quelle	  technique?	  





REGLAGE	  DE	  LA	  FR	  

•  FR	  entre	  20-‐35/	  min	  
•  Pour	  obtenir	  une	  PaCO2	  permeiant	  d’avoir	  
un	  pH	  >7,3	  

HYPERCAPNIE	  PERMISSIVE	  

-‐  autoPEEP	  
-‐  Défaillance	  VD	  
-‐  HIC	  



REGLAGE	  DE	  LA	  FIO2	  

•  Toxicité	  de	  l’O2?	  :	  aucune	  étude	  clinique	  dans	  
le	  SDRA	  
	  

FIO2	  pour:	  	   	  55	  <	  PaO2	  <	  80	  mmHg	  
	   	   	   	   	   	  	  88<	  Spo2<	  95%	  





DECUBITUS	  VENTRAL	  

•  Améliore	  l’oxygénaBon	  :	  	  du	  shunt	  pulmonaire	  
•  PrévenBon	  VILI	  :	  	  	  masse	  poumon	  non	  aéré	  
•  PrévenBon	  défaillance	  VD	  



•  DV	  précoce	  
•  Durée	  séance	  16	  h	  
•  Arrêt	  si	  :	  
•  	  P/F>	  150	  4h	  après	  remise	  en	  DD	  
•  ComplicaBons	  DV	  
•  DiminuBon	  P/F	  en	  DV	  	  	  

Mortalité	  16	  vs	  32%	  	  



REALISATION	  PRATIQUE	  DV	  



MANŒUVRES	  DE	  RECRUTEMENT	  

•  ElévaBon	  transitoire	  de	  la	  pression	  	  
•  But	  :	  «	  ouvrir	  »	  alvéoles	  collabées	  
•  Techniques	  mulBples,	  non	  standardisées	  
•  Effets	  à	  court	  terme	  :	  oxygénaBon,	  compliance	  
•  Risques	  hémodynamiques,	  barotraumaBques	  





CURARES	  
•  LimitaBon	  des	  asynchronies	  
•  RéducBon	  consommaBon	  O2	  musculaire	  

Papazian,	  NEJM	  2010	  



VenBlaBon	  par	  OscillaBon	  Haute	  
fréquence	  (HFOV)	  

Etude	  OSCAR	  NEJM	  2013	   Etude	  OSCILLATE	  NEJM	  2013	  





ECMO	  





NO	  
•  Diminue	  le	  shunt	  pulmonaire	  
•  AugmentaBon	  PaO2	  

•  Toxicité	  :	  Met	  Hb,	  NO2	  
•  Insuffisance	  rénale	  

ThérapeuBque	  de	  sauvetage	  
IndicaBon	  d’ECMO?	  



Place	  de	  la	  VNI	  
•  Avantages	  potenBels	  :	  
– PrévenBon	  dysfoncBon	  diaphragmaBque	  
– DiminuBon	  de	  la	  sédaBon,	  des	  
complicaBons	  liées	  à	  l’intubaBon	  (	  PAVM…)	  

	  •  Inconvénients	  :	  
	  -‐	  Travail	  respiratoire	  excessif	  
-‐	  Pas	  de	  contrôle	  du	  Vt	  	  (VILI)	  
-‐	  Asynchronie,	  Intolérance	  
-‐	  IntubaBon	  retardée	  	  
-‐	  Non	  invasif	  ??	  



-‐  15%	  des	  SDRA	  sont	  pris	  en	  charge	  par	  VNI.	  	  
-‐  Gravité	  du	  SDRA	  est	  associée	  à	  l’échec	  de	  la	  VNI	  (de	  22%	  à	  47%	  ).	  	  
-‐  Mortalité	  plus	  élevée	  si	  échec	  de	  VNI	  (42,7	  vs	  10,6%)	  
-‐  VNI	  associée	  à	  une	  mortalité	  plus	  élevée	  si	  P/F	  <	  150	  

SDRA	  léger	  
LATA?	  
Réévaluer	  les	  paBents	  (PaCO2,	  FR…)	  
	  



SDRA	  léger	   SDRA	  modéré	   SDRA	  sévère	  
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VenBlaBon	  à	  Bas	  Volume	  Courant	  =	  6	  ml/kg	  

PEP	  basse-‐	  modérée	  

PEP	  Haute	  

VenBlaBon	  Non	  invasive	  

Curares	  

Décubitus	  Ventrale	  

ECMO	  

Progression	  de	  la	  sévérité	  des	  lésions	  

Manœuvre	  de	  recrutement	  


