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SDRA

Facteur de risque (étiologie)
Sepsis, trauma, brulure, état de choc…

< 7 jours

Opacités pulmonaires bilatérales
Radiographie, scanner, échographie
Hors atélectasie, masse, épanchement

Non expliquées par de l’œdème de 
surcharge

Hypoxémie

SDRA non intubé
PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg ou SpO2/FiO2 ≤ 315 
(avec SpO2 ≤ 97%)

OHD avec débit ≥ 30 L/min
CPAP/VNI avec PEP ≥ 5 cmH2O

SDRA intubé
Léger : 200 < PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg

(ou 235 < SpO2/FiO2 ≤ 315)

Modéré : 100 < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg
(ou 148 < SpO2/FiO2 ≤ 235)

Sévère : PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg
(ou SpO2/FiO2 ≤ 148)



PaO2/FiO2

PaO2 sur gaz 
du sang 
artériel

FiO2 réglée 
sur le 

respirateur

Norme : 80/0,21 = 400 mmHg

Hypoxémie

SDRA non intubé
PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg ou SpO2/FiO2 ≤ 315 
(avec SpO2 ≤ 97%)
OHD avec débit ≥ 30 L/min
CPAP/VNI avec PEP ≥ 5 cmH2O

SDRA intubé
Léger : 200 < PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg

(ou 235 < SpO2/FiO2 ≤ 315)
Modéré : 100 < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg

(ou 148 < SpO2/FiO2 ≤ 235)
Sévère : PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg

(ou SpO2/FiO2 ≤ 148)



Physiopathologie du SDRA

Altération de la physiologie pulmonaire

Hypoxémie (1er mécanisme = 

shunt)

Diminution de la compliance 

pulmonaire

Perte d’aération et excès de tissu pulmonaire

Dérecrutement (Baby lung) Hétérogène

Œdème pulmonaire

Lésionnel et inflammatoire

Ventilation 

mécanique

Protti et al, Crit Care 2022



Physiopathologie du SDRA

• Barotrauma (excès de pression alvéolaire)
• Volutrauma (surdistension)
• Atelectrauma (recrutement/dérecrutement)
• Biotrauma (stress biologique)
• Ergotrauma

Ventilator induced lung injury (VILI)

• Effort inspiratoire important

Patient self inflicted lung injury (PSILI)

Ventilation 
mécanique



Ventilation protectrice

Oxygénation
Décarboxylation

Recrutement 
pulmonaire

VILI
PSILI

Effet 
hémodynamique

Primum non nocere
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FiO2

• Hypoxie tissulaire
• Vasoconstriction 

pulmonaire 
hypoxique

Hypoxémie

• Atélectasies de 
dénitrogénation
FiO2 > 80%

• Radicaux libres

Hyperoxie

SpO2 92 - 96% ?  94 – 98% ? Personnalisé ?



DP < 15 cmH20

Pplat < 30 cmH2O

Volume courant (VT)

Mesuré en mL/kg de poids prédit par la taille

Volume insufflé à chaque cycle

• Génère une pression motrice (driving pressure DP)

Trop faible

• Dérecrutement

• Hypercapnie (diminution de la ventilation minute)

Trop élevé

• Surdistension, volutrauma, barotrauma... (VILI)

PEP

Pression plateau

DP

Pression de crête

VAC – pause inspiratoire

4-8 mL/kg PBW



Volume courant (VT)

PEP

Pression plateau

DP

Pression de crête

VAC – pause inspiratoire

• VT réglé

• Surveiller les pressions

• Pression motrice (DP) < 15 cmH20

• Pression plateau < 30 cmH2O

Modes 
contrôlés en 

volume :

VAC

• Pressions réglées

• Surveiller le VT

Modes 
contrôlés en 

pression :

PAC, APRV, VSAI

DP < 15 cmH20

Pplat < 30 cmH2O

4-8 mL/kg PBW



Pression expiratoire positive (PEP)

• Diminution atelectrauma
• Augmentation baby lung
• Augmentation compliance (diminution DP)
• Amélioration échanges gazeux

Objectif = RECRUTEMENT

• Surdistension
• Retentissement hémodynamique

/ ! \ Attention



Comment régler la PEP ?

Table 
PEP/FiO2

Individualisée P plateau = 28-30 
cmH2O

Meilleure 
compliance (DP 

min) 

Pression 
transpulmonaire

> 0 cmH2O
…



Comment régler la PEP ?



Comment régler la PEP ?



Recruter autrement
Manœuvres de recrutement

Augmentation du VT pour Pplat 35 cmH2O
1 cycle de 5s / 6 min

Soupirs



Fréquence respiratoire

• Augmenter la FR va augmenter l’élimination du CO2
• Diminue la PaCO2 et augmente le pH

Modifie la ventilation minute

• pH > 7,25
• PaCO2 < 60 mmHg

Hypercapnie permissive



Ventilation

Perfusion

Décubitus ventral (DV)

Ventilation

Perfusion



Décubitus ventral (DV)

Ventilation

Perfusion

Ventilation

Perfusion



Décubitus ventral

Recrutement dans les zones dorsales
• Sans surdistendre les zones ventrales
• Amélioration de la compliance (diminution DP)

Homogénéisation de la ventilation mécanique

Amélioration des rapports ventilation/perfusion

Amélioration des échanges gazeux



Décubitus ventral



Humidification
Vigilance lors des transports



En ventilation assistée : effort inspiratoire

Sur poumon lésé, s’exerce principalement sur 
les zones dorsales et diaphragmatiques

• Recrutement pulmonaire+
• Augmentation de la conso O2
• Augmentation du VT
• Hétérogénéité de la ventilation-

Hraiech et	al,	Curr Opin Crit	Care	2015



En ventilation assistée : adapter l’assistance

Recrutement
Augmentation de la 

compliance pulmonaire
Entretien des muscles 

respiratoires

Adaptée

Pas de recrutement
Atélectasies

Atrophie musculaire

Sur assistance

Consommation d’O2
VT élevé

VILI
PSILI

Sous assistance
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Conclusion

SDRA = 
Ventilation 
protectrice

PEP plus 
élevée

DV

si P/F < 150 
mmHg

FiO2 
adaptée

Hyperca-
pnie

permissive

Humidifica-
tion

Vigilance 
aux efforts 

inspis

VT 4-8 
mL/kgPBW

DP < 15 cmH20
P plat < 30 cmH2O

SDRA modéré/sévère
+/- ajusté sur mécanique ventilatoire

VILI

PSILI



Merci de votre 
attention


