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Syndrome de détresse respiratoire aigué

Pathologie inflammatoire du poumon responsable
d’une insuffisance respiratoire hypoxémique

Définition de Berlin 2012

Table 3. The Berlin Definition of Acute Respiratory Distress Syndrome
Acute Respiratory Distress Syndrome

Timing Within 1 week of a known clinical insult or new or worsening respiratory
symptoms

Chest imaging?® Bilateral opacities—not fully explained by effusions, lobar/lung collapse, or
nodules

Origin of edema Respiratory failure not fully explained by cardiac failure or fluid overload

Need objective assessment (eg, echocardiography) to exclude hydrostatic
edema if no risk factor present

Oxygenation®
Mild 200 mm Hg < Pao,/Fio, = 300 mm Hg with PEEP or CPAP =5 cm H,0¢
Moderate 100 mm Hg < Pao./Fio, = 200 mm Hg with PEEP =5 cm H,0
Severe Pao,/Fi0, = 100 mm Hg with PEEP =5 cm H,O

The ARDS Definition Task Force. JAMA 2012;307(23):2526-2533



Syndrome de détresse respiratoire aigué

Pathologie inflammatoire du poumon responsable
d’une insuffisance respiratoire hypoxémique

Définition de Berlin 2012 Grande diversité de patients

Table 3. The Berlin Definition of Acute Respiratory Distress Syndrome

Acute Respiratory Distress Syndrome PU-ImO.naweS
Timing Within 1 week of a known clinical insult or new or worsening respiratory T e zae . primaires
symptoms Différentes étiologies rutres
Chest imaging@ Bilateral opacities—not fully explained by effusions, lobar/lung collapse, or
nodules
Origin of edema Respiratory failure not fully explained by cardiac failure or fluid overload Sévé rité va ri a ble

Need objective assessment (eg, echocardiography) to exclude hydrostatic
edema if no risk factor present

Oxygenation® | Sévere Léger
Mild 200 mm Hg < Pao,/Fio, = 300 mm Hg with PEEP or CPAP =5 cm H,0¢
Moderate 100 mm Hg < Pao./Fio, = 200 mm Hg with PEEP =5 cm H,0
Severe Pao,/Fi0, = 100 mm Hg with PEEP =5 cm H,O
48%
The ARDS Definition Task Force. JAMA 2012;307(23):2526-2533 Modéré

Bellani et al. JAMA. 2016;315(8):788-800



CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

ESICM guidelines on acute respiratory
distress syndrome: definition, phenotyping
and respiratory support strategies Intensive Care Med. 2023; 49: 727-759

" Approche «basée sur I'évidence»

= Revue systématique, études randomisées portant sur des patients avec
criteres de SDRA (définition Berlin et antérieure)

= Meétaanalyse pour chaque question PICO

= Recommandations basées sur
-  Degré d’évidence (GRADE)
- Opinion des experts (pratique clinique)

=» Approche globale de type «one size fits all»



ESICM guidelines 2023 en résumé (ventilation invasive)

Intensive Care Med. 2023; 49: 727-759

Domaine (VI) Recommendation(s) m

Volume courant = VT bas (4-8 ml/kg PBW) recommandé @ A
PEP = Pas de recommandation pour ou contre haute ou @ OF EVIDENCE
basse PEP (en systématique)
, . @ OF EVIDENCE
Manoauvres = Pas de manceuvre de recrutement systématique
recrutement OF EVIDENCE
Position ventrale * Ouisi Pa0,/FIO, < 150 mmHg aprés optimisation @ s
réglages (pour >16h)
Curare = Pas en systématique (infusion continue) @ —
ECMO = Qui selon critéres EOLIA (centres expérimentés) @ —
ECCOZR = Non @ OF EVIDENCE



ESICM guidelines 2023 en résumé (ventilation invasive)

Intensive Care Med. 2023; 49: 727-759

Domaine (VI) Recommendation(s) m

Volume courant = VT bas (4-8 ml/kg PBW) recommandé @ s
PEP Gas de recommand@pour ou contre haute ou & OF EVIDENCE
basse PEP (en systématique)
, . @ OF EVIDENCE
Manoeuvres = Pas de manceuvre de recrutement systématique
recrutement OF EVIDENCE
Position ventrale * Ouisi Pa0,/FIO, < 150 mmHg aprés optimisation

OF EVIDENCE

réglages (pour >16h)
Curare (Pas en systématiq@usion continue)

ECMO = Qui selon critéres EOLIA (centres expérimentés) @

OF EVIDENCE

OF EVIDENCE

ECCO,R = Non

OF EVIDENCE



Comment optimiser la ventilation de ce patient?

Pas de réponse dans les guidelines...

Individualiser en fonction des caractéristiques du patient?




Stratégie ventilatoire selon aspect focal/diffus (imagerie)

= Groupe «Standard of care» ( Vt 6 ml/kg poids prédit, PEP selon PEP /FIO, table (basse) , ventral conseillé)

" Intervention: = SDRA focal: Vt 8 ml/kg poids prédit, PEP 5-9 cmH,0, ventral
= SDRA diffus: Vt 6 ml/kg poids prédit, manoeuvres recrutement, PEP pour Pplateau a 30 cmH,0

A Intention to treat (n=400) B Per protocol (n=360)
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Constantin et al. Lancet Respir Med. 2019; Oct;7(10):870-880



Stratégie ventilatoire selon aspect focal/diffus (imagerie)

C Control group (n=204) D Personalised group (n=196)
Focal correctly classified Focal correctly classified
Focal misclassified Focal misclassified or misaligned
—— Non-focal correctly classified —— Non-focal correctly classified
--- - Non-focal misclassified - -- - Non-focal misclassified or misaligned
1004 HR 0-94, 95% CI 0-56-1-57; T
S =0- i Th—
‘ p=0-81 i
80+ Bl ™ o —
< T HR 1:39, 95% C1 1-18-1-64;
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2 604 HR 1-04, 95% Cl 0-89-1-21; 4 3 p=0-001
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E HR 203, 95% C1 158-2.63; ' Patients mal classes
3 p<0-001 e s
<
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=>» Mortalité tres élevée chez les patients mal classés (et donc ventilés selon
la mauvaise stratégie) =» Probable intérét +++ a individualiser les réglages!!!

Constantin et al. Lancet Respir Med. 2019; Oct;7(10):870-880



Apercu de la physiologie /physiopathologie des patients

souffrant de SDRA
Compliance .
. e _ Pression de
Parenchyme aéré /taille Recrutabilité
fermeture/ouverture des
du «baby lung Espace mort . , .
: ) voies aériennes
Pression motrice

} ! }

Optimisation VT Optimisation PEP PEP minimale




SDRA et compliance : variabilité +++

Compliance : distensibilité d’'un compartiment fermé

’ 1259 p<0-00(fi
A V | 1
— s.
mm) [C= — g 100 : -
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.‘.
AP ,5. -
E 757 il
AP i
: |
Ko
B 504
g
Paw b
3 25- . g:%:g """ i
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COVID-19 ARDS (n=297) Classical ARDS (n=960)
AV VT

Crs = AP Pplat —PEP totale

Grasselli et al. Lancet Respir Med. 2020;8:1201-8
(2 cohortes de patients)

Palv
Avec I'aimable autorisation de F. Beloncle



Compliance dans le SDRA corrélée a la taille du “baby lung”

3 PEEP 5 cm H,0

50 A

40 -

30 1

20 -

Cstart (mL/cmH,0)

10 -
r=0.86

0 T T T T T Gattinoni Intensive Care Med 2005
0 20 40 60 80 100

Residual Inflated Lung (%)




Pression motrice / VT “normalisé” par taille du “baby lung”

Driving pressure

. : AP= P plateau — PEEP tot
Pression motrice

Pression

Vit
CRS -

P plateau— PEEP totale

Vit
AP = —
CRS

POUR LA CLINIQUE: Pour limiter le stress appliqué au parenchyme pulmonaire, lorsque la
compliance est basse (faible volume aéré), il faut diminuer le Vt délivré (revient a cibler
une pression motrice maximale en réduisant le VT)




Apercu de la physiologie /physiopathologie des patients

souffrant de SDRA

Compliance
Parenchyme aéré /taille
du «baby lung
Pression motrice

Recrutabilité
Espace mort

Pression de
fermeture/ouverture des
voies aériennes

}

I

|

Optimisation VT

Optimisation PEP

PEP minimale




Recrutabilité variable +++ dans le SDRA

68 patients avec ARDS/ALI évalués par CT scan a PEP 5 et 45 cmH,0 durant une pause inspiratoire

B Lower Percentage of Potentially Recruitable Lung

(fiqpfgf water

— 1 F

A

No. of Patients

Average Average
Lung Weight, Lung Weight,
59451 g 374:236 g
Lower Higher

-

Patients with acute lung
injury without ARDS

[ Patients with ARDS

J‘
“o
J

SR PO Hgoq’\p@ ¢ '\Q ’\% &
Y X 0 0
LD D A AR A D PP @ b") A\Q 4\")

Amount of Potentially Recruitable Lung (% total lung weight)

5

Gattinoni et al. NEJM 2006: 354 (17):1775-1786




SDRA: recrutabilité et espace mort variables

30 patients par groupe, matchés sur PaO,/FiO,, FiO,, PEP et VT
Grieco et al. Critical Care (2020) 24:529

Recruitment=to=inflation . .
Ventilatory ratio

ratio 4-
p=0,03 4
p=0.39
3 - o
° 3 7 o 7 7
0o Espace mort élevé
€ o
: . 2 | %
o8 ’ K
19 °do e o . 19 d
0c - of° | mieux recrutable ° Espace mort bas
' . | moins recrutable v
0 2y ¢ 0 ' '
Covid Non=Covid Covid Non=Covid
Estimation recrutabilité Estimation espace mort

Compliance poumon recruté __ Vent min.en ml/minx PaCO, (mmHg)

VR = , .
Compliance baby lung (Poids prédit x 100 x 37.5)

R/l ratio=



N PEP

1

P Recrutement

1

P volume télé-

'

J, Ouverture/ferme-
ture alvéoles

|

J Atelectrauma

l

expiratoire

1

I pression
intrathoracique

l

1

™ postcharge VD

™ volume télé-
inspiratoire

J, retour veineux

l

Surdisténtion /
N espace mort/
Risque
volotrauma

l

Meilleur rapport
V/Q (4 shunt)

Homogénéisation
ventilation

Risque
d’instabilité
hémodynamique

Risque défaillance

Amélioration
échanges gazeux

J stress et strain
dans certaines

zones

POUR LA CLINIQUE: Lors d’un changement

de PEP, toujours en évaluer I'impact
(compliance, gaz du sang,
hémodynamique)




Respiratory system Compliance

Change from Low PEEP

[mllemH,0]
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SDRA: Réponse a la PEP variable

p=0.31

p=0.15

p<0.001

=40

L] L)
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T

Low PEEP High PEEP Low PEEP High PEEP

Covid

Non=Covid

Ventilatory ratio
Change from Low PEEP

1.5

1.0 4

0.54

0.0

p=0.32

p=0.54

p=0.16

=0.5

Low PEEP High PEEP Low PEEP High PEEP

Covid

Grieco et al. Critical Care (2020) 24:529

Non=Covid



Day 1

PaO,FiO, (mnmHg)
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Day 1
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SDRA-COVID: Réponse a la PEP selon recrutabilité
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Beloncle et al. Annals of Intensive Care 2020; 10:55



POUR LA CLINIQUE
Une haute PEP devrait
étre appliquée a tous les
patients qui peuvent en
bénéficier (i.e a tous les
patients recrutables)
sans effet indésirable

SDRA: Optimisation de la PEP



SDRA: Optimisation de la PEP

POUR LA CLINIQUE | |1 Evaluer la recrutabilité + |a surdistension

Une haute PEP devrait
étre appliquée a tous les ‘
patients qui peuvent en
bénéficier (i.e a tous les
patients recrutables) EIT?
sans effet indésirable

Patient1, _

R/l ratio?

Mesure volume télé-
expiratoire?

PPPPPP




SDRA: Optimisation de la PEP

POUR LA CLINIQUE | |1 Evaluer la recrutabilité + |a surdistension —

Une haute PEP devrait
étre appliquée a tous les ‘
patients qui peuvent en

Patient1, _

bénéficier (i.e a tous les
patients recrutables) EIT?

PEP élevée

L, - :
sans effet indésirable R/l ratio: que si
. patient
S A Recrutable
LIP PDR 3 . ! ‘ :
Mesure volume télé- + évaluer

expiratoire? effet

Volume mL

g8 8§ 8 8 8 8 &
5
il
1
ﬂ"ﬁ""@
Bi

PPPPPP




Heunks et al. Critical Care ~ (2023) 27:415 Critical Care

mpsj/&ﬁ.orgno.! e _

Low PEEP / Fi,0, table

How we approach titrating PEEP in patients lg:
with acute hypoxemic failure

Leo Heunks'?", Lise Piquilloud® and Alexandre Demoule*”

“Perform PEEP response test”
Increase PEEP from 5 to 15¢cmH;,0 while
monitoring Spo; and Pa,co; respiratory

compliance

Higher PEEP:
1. DP<15c¢cmH.0 / TV + 6ml/Kg PBW
2. Titrate PEEP for Pplat 28-30cmH,;0

Lower PEEP, e.g. 8cmH,0, while
maintaining lung protective ventilation (DP
<15cmH;0 and TV £ 6mi/Kg PBW

Esophageal pressure guided PEEP setting:
Set PEEP to achieve end-expiratory transpulmonary
pressure between -2cmH;0 and +2cmH;0

Fig. 2 Practical algorithm for PEEP titration in patients with acute hypaxemic failure



Apercu de la physiologie /physiopathologie des patients

souffrant de SDRA

Compliance
Parenchyme aéré /taille
du «baby lung
Pression motrice

Recrutabilité
Espace mort

Pression de

fermeture/ouverture des
voies aériennes

}

I

|

Optimisation VT

Optimisation PEP

PEP minimale




SDRA et pression fermeture/ouverture des voies aériennes

PEP 12 cmH,0

450

350

-3 300

~

1501

100

504

Risque de lésions
associées aux
phénomenes
d’ouverture/fermeture

o®
s -
/ 4
; / »
PEP 6 cmH,0O PEP 4 cmH,O

Broche Crit Care Med 2019, modele animal SDRA

2501

= 200+
o

Pression d’ouverture des voies aériennes
(compliance de la courbe en dessous de
cette pression = compliance du circuit du
ventilateur: voies aériennes fermées, gaz
comprimé dans le circuit)

5 10 15 20
Airway pressure (cmH,0)

25

Chen Am J Respir Crit Care Med 2018



Epidémio pression fermeture/ouverture des voies aériennes

N= Prévalence AOP (cmH,0)
Yonis Am J Respir Crit Care Med 2018 65 32% 11+3;8+1
Coudroy Intensive Care Med 2019 23 48% 9 [7-12]
Chen Am J Respir Crit Care Med 2020 45 33% 5a20
Coudroy Anesthesio 2020 51 41% 10 [9-13]
Haudebourg Am J Respir Crit Care Med 2020 gg 41010@* 85[;_190]]
Guérin J Appl Physiol 2020 25 52% 9 [8-15]
Brault J Crit Care 2021 27 44%* 8 [7-10]
Beloncle Crit Care 2023 149 23.5% 7 [6-10]

Environ 30% des patients SDRA
AOP meédiane env. 8-10 cmH,0



SDRA: AOP - Optimisation de la PEP

POUR LA CLINIQUE

Régler une PEP
supérieure a 'AOP




SDRA: AOP - Optimisation de la PEP

Recherche AOP

Courve PV quasi-statique
POUR LA CLINIQUE (débit lent)

65 . 281 361 waea Courbe Pression-temps
Régler une PEP (débit < 10 L/min)
supérieure a ’AOP = Pas d'effort inspi

= FR basse 8/min
PEP 5 cmH,0




Comment optimiser la ventilation de ce patient?

1. Recherche AOP —_— PEP > AOP

2. Estimer — Haute PEP si

recrutabilité/réponse PEP recrutable/répondeur

3. Mesurer pression motrice |— Adapter VT
Impact sur le devenir ???




Comment optimiser la ventilation de ce patient?

Au moyen de la peso?




Estimation de la pression pleurale avec la Peso

Oesophageal pressure (Peso)

Patm =0

Patm =0

v g c
Pleural pressure (Ppl) Pleural pressure (Ppl)

Ers = E| + Ecyy

P, = Pression transpulmonaire

Pcw = Pression transmurale paroi thoracique

A Comparison of Esophageal and Intrapleural

Pressure in Man'

Cherniack et al. J Appl Physiol 1955; 8:203-211

Oesophogeat / Mouth Grodient —

Pleural/ Mouth Gradient—e— | 5 |

A
L

__lsecond_
i "

Oesophageal Pressure —
Pleural Pressure—e— |

v // |
W
N/

T®~e—s_ | second__ ~d

Spontaneous Respirations

Controlled Respirations



La Peso permet |la mesure de P, en fin d'expiration

POUR LA CLINIQUE: Permet de régler
la PEP de facon a éviter le collapse
alvéolaire:

P_fin d’expi >0
(mesure directe)




La Peso permet |la mesure de P, en fin d’inspiration (stress)
= P, en fin d’inspiration = Stress maximal appliqué au poumon

= Mesure directe = Pplat - Peso (durant pause télé-inspi)
=» Reflete mieux la P, des zones dépendantes du poumon.
Cible < 20 cmH,0? 15 cmH,0?

Paw

AT AP=ARAAPOY ' Mesure indirecte (technique dérivée des élastances)

=» Reflete mieux la P, des zones non dépendantes du poumon
Cible < 25 cmH,0

(b)

P, télé-inspi = P, ,; x (E./E)

15

Gattinoni, Crit Care, 2004;8:350-55

POUR LA CLINIQUE: Permet de régler le VT de maniere a {, le stress




EPVent-1

= Réglage PEP basé sur Peso (P, télé-inspi < 25, P, télé-expi 0-10 en
fonction de la FIO,)

"= Table PEP - FIO,

|

1 Outcome primaire

A
350
300 Esophageal pressure T 1
. 250 1
)
T 200 -
S 150 R
3 " Conventional treatment
1004
504
0
Baseline 24 Hr 48 Hr 72 Hr

+ meilleure compliance dans le groupe Peso

Outcome

28-Day mortality — no. (%)

180-Day mortality — no. (%)

Length of ICU stay — days
Median

Interquartile range

Esophageal-Pressure-Guided Conventional Treatment

(N=30) (N=31)
5(17) 12 (39)
8 (27) 14 (45)
15.5 13.0
10.8-28.5 7.0-22.0
Talmor et al

P=0.002 a I'lanalyse intérimaire (61 patients inclus)
=>» arrét prématuré de I'étude

P Value
0.055
0.13
0.16

. NEJM 2008;359:2095-104



= Réglage PEP basé sur Peso (P, télé-inspi < 20, P, télé-expi 0-6)
EPVent-2 <], PEP - FIO, table (PEP élevée)

SRDA modéreé a sévere (<36h)

Endpoint primaire: ranked composite score (incluant décés et VFD a J 28) =» probabilité de
devenir clinique plus favorable

Beitler et al. JAMA.2019; 321: 846-57




= Réglage PEP basé sur Peso (P, télé-inspi < 20, P, télé-expi 0-6)
EPVent-2 <], PEP - FIO, table (PEP élevée)

SRDA modéreé a sévere (<36h)

Endpoint primaire: ranked composite score (incluant décés et VFD a J 28) =» probabilité de
devenir clinique plus favorable

mm) Pas de différence sur les outcomes cliniques (mortalité, VFDs,...)

Beitler et al. JAMA.2019; 321: 846-57




= Réglage PEP basé sur Peso (P, télé-inspi < 20, P, télé-expi 0-6)
EPVent-2 <], PEP - FIO, table (PEP élevée)

SRDA modéreé a sévere (<36h)

Endpoint primaire: ranked composite score (incluant décés et VFD a J 28) =» probabilité de
devenir clinique plus favorable

mm) Pas de différence sur les outcomes cliniques (mortalité, VFDs,...)

/\ Sévérité variable +++, différents phénotypes
A\ P, télé-inspi cible (méthode directe) élevée
A Larges valeurs cibles pour la P, télé-expi

Beitler et al. JAMA.2019; 321: 846-57




EPVent-2 Reanalysis

Analyse post hoc d’EPVent-2

(stratégie pour générer des hypotheses)

Sarge et al. Am J Resp Crit Care Med; 2021: 204(10) 1153-1163

=) Evaluation de I'effet de cibler une P, télé-expi a £ 2 cmH,0 vs plus haute ou

plus basse sur la survie

1.0 :
‘—1——-_L\_~.

o6 ", Py within = 2 cm H,0
£ iF; -y — + Une stratégie de ventilation basée sur
Feol <—cCm 2 . . .« 7 /& B4 .
g 061 = i une cible optimisée de P, télé-expi a le
a P, >+20m O b potentiel d'améliorer le devenir des
S 04 patients souffrant de SDRA
3

0.2 1

. Log-rank p = 0.03
(l) 110 210 C;O 40 SIO 6l0

Time (Days)




Conclusions

Chaque patient SDRA a ses propres caractéristiques
Une mauvaise stratégie de ventilation peut étre délétere

La PEP doit étre réglée a une valeur plus haute que la pression d’ouverture

Optimisation réglage PEP =» PEP haute que chez des patients recrutables /
globalement répondeurs

Le VT peut étre optimisé en ciblant une pression motrice
La Peso peut aider a délivrer une ventilation personnalisée

L'impact sur le devenir de l'individualisation des réglages reste a démontrer



Questions?



