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Ensemble

soignons l'avenir !
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wem  10% des admissions

e 23% des patients ventilés

@ > 45% de mortalite



Rationnel Pourquoi reconnaitre un SDRA ?

1™  Volotraumatisme

Sur-distension alvéolaire

(1™  Barotraumatisme

Iy Atélectraumatisme > Ouverture alvéolaire répétitive
\\’ . . s e . . . ’ .
N\ Biotraumatisme » Médiateurs inflammatoires : atteinte systémique
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Hypoxémie profonde

Atteinte pulmonaire bilatérale

Non cardiogénique

Malgré optimisation ventilatoire
INVASIVE OU NON ?

NEW ?




* Mortalité
HalclaleiaYlelsi N PAS UN MAIS DES SDRA Z P |* Recrutabilité
’ e PEP/ DV personnalisé

Hypo-inflammatoire
% Biologique <
Hyper-inflammatoire

ﬂ Scannographique




e @\ mortalité

ONHD VNI CPAP
=2  Débit > 60L/mn =2 PEP+Al =" PEP{AH
@y Fi02 6% FiO2 4% Fi02
™ PEP 3-5cmH20 @] Interfaces ile  Tolérance
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- COVID-19 ?
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Non-invasif

Quelle place ?

Non invasif Ventilation invasive
* Tolérance * Ventilation protectrice
* Fauteuil
— o CL .
* DV vigile Sédation
* Immobilité
* P-SILI * PAVM

ATTENTION A NE PAS RETARDER L10T

N

ROX Clinique




EIOIERVARE  Principes physiologiques

Principe du baby-lung

Risque de lésions induites par le ventilateur

Acidose respiratoire permissive




Faible-Vt
& vl

® Barotraumatisme

® Journées sans ventilation
~6 mL/Kg poids idéal théorique

® Mortalite
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3 Hyper-inflation

~~n  Homogénéisation

%’ Oxygénation @ Hémodynamique

N TA, bradycardie, ACR




Quel niveau de PEP ?

BASSE vs HAUTE ? STANDARD vs INDIVIDUALISE ?

® Mortalité

Mortalité
® Journées sans ventilation

Journées sans ventilation

Barotraumatisme

® Barotraumatisme

P 0 0 ©

Tolérance hémodynamique A Tolérance hémodynamique



Rationnel
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Oxygénation

)‘\‘ Recrutement

Amélioration hémodynamique

1
Lo

s’

Extubation / déconnection

Lésions cutanées




Quelle place ?

ksmm  P/F < 150mmHg

’) PEP > 5

% MALGRE l'optimisation des parametres ventilatoires

Se SDRA légers a modérés ? —> Etude en cours




DV vigile Et chez les non-intubés ? Awake-proning

#%  covID-19 €  intubation

V> ONHD >>> VNI ® Mortalité

* Réalisable dans les services ?
* Quelle interface ? (ONHD, VNI...)
* Effet sur effort inspiratoire, travail respiratoire, lésions alvéolaires ?




Curares Rationnel
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Travail respiratoire

Asynchronies
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Sédations profondes

Faiblesse musculaire




Curares Quelle place ?

ACURASYS (2010)

Cisatracurium

-----------------------

L T -
Placebo

\é: Patients a risque de pneumothorax




ECMO veineuse :
fémoro-jugulaire




Rationnel m
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@ Sauvetage '-R‘ Saighement, thrombopénie

AVC ?

@

ﬂ 702, N CO2




ECMO Quelle place ?

@ Hypoxémie réfractaire <

P/F < 50mmHg — 3h

P/F < 80mmHg — 6h

ffr’\ Ventilation mécanique dangereuse

} Acidose respiratoire non contrélee



ECCO2Z-R

Membrane VCO,
80 mL/min
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16 mL/dL of CO, removed

Post-membrane CO, content = 36 mL/dL
corresponding to pCO, = 25 mmHg

\o

Sweepr gas flow _
8 L/min . Blood flow
‘ 500 mL/min
VENO-VENOUS ECCO,R

JUGULAR CANNULATION

Average VCO, in adult patients

pCO, = 60 mmHg
CO, content = 52 mL/dL

2-3 mL/kg/min

-~ .




ECCO2-R Rationnel
ﬂ Epuration CO2

N parametres ventilatoires = Y |ésions induites par le ventilateur

(\' Circulation extra-corporelle : 200 -1500mL/mn



ECCO2-R Quelle place ?
® Mortalité

A Journées non ventilées

A AVC hémorragiques, saignements



Ventilation non invasive

Faible Vt : 4 a 8mL/Kg

Niveau de PEP

Décubitus ventral
P/F < 150mmHg - 16h

Décubitus ventral vigile

Curares systématiques

ECMO

ECCO2-R



Merci de votre attention



