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INTRODUCTION

™~

\_

m Description initiale en 1967 par Ashbaugh ,

Une inflammation aigué et un cedeme alvéolaire de type lésionnel, qui
entrainent une insuffisance Resp aigué ,,

m Pronostic: 35-45 % de mortalité. ,

s Lien étroit avec la VM ; Traitement de lere ligne

s Tableau clinique caractérisé par une lésion de la barriere alvéolo-capillaire: ,

m Pathologie engageant le pronostic vital malgré 40 ans de recherche intense

/




DIAGNOSTIC

HISTORIQUE

Syndrome de Détresse
Respiratoire de I’ Adulte

Syndrome de Détresse
Respiratoire Aigu

1967 1988 1994 2015
| | | |
Ashbaugh Murray CCAE Berlin | PALISI
H I |
I I I
1 1 1
! i i
1
: Description : Traitement :
1 I
= 1 I
1 1 1
1 < > : < > :
! 27 ans I 18 ans I
50 ans

*PALISI: Paediatric acute lung injury and sepsis investigations
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DEFINITION (1)

s 1967: Ashbaugh, PETTY (Lancet 1967),

- 12 patients- mortalité élevée

- cyanose résistante a I’O2, tachypnée, diminution de la CL

“The clinical pattern ... includes severe dyspnoea, tachypnoea, cyanosis that is refractory to oxygen therapy, loss of lung compliance,
and a diffuse alveolar infiltrate seen on chest X-ray”

= 1988: Murray (ARDS 1988):
-score de Murray- Données de la RP
- importance de I’hypoxémie
- Valeurs de la peep
- Niveau de la compliance pulmonaire

\_ /




The Murray Lung Injury Score.

TABLE 2
COMPONENTS AND INDIVIDUAL VALUES OF THE LUNG INJURY SCORE*

Value
1. Chest roentgenogram sScore
No alveolar consolidation 1]
Alveolar consolidation confined to 1 quadrant 1
Alveolar consolidation confined to 2 quadrants 2
Alveolar consolidation confined to 3 quadrants 3
Alveolar consolidation in all 4 quadrants 4
2. Hypoxemia score
Pao,/Fio, 2300 0
Pao,/Flo, 225-299 1
Pao,/Fio, 175-224 2
Pao,/Fio, 100-174 3
Pao J/Flo, <100 4
3. PEEP score (when ventilated)
PEEP 25 cm H,O L]
PEEP &6—8 cm H;O 1
PEEP 9-11 em H;O 2
PEEP 12-14 cm H;O 3
PEEP =215 cm H;O 4
4. Respiratory system compliance score (when available)
Compliance >80 mi/lem H,O o
Compliance 60—79 mi/fem HO 1
Compliance 20-39 ml/fem H,O 3
Compliance <19 mlifcm H,O 4
The final value is obtained by dividing the aggregate sum by the number of components that were used
Score
o]

MNo lung injury
Mild-to-moderate lung injury 0.1-25
Severe lung injury (ARDS) >2.5




DEFINITION

1994: Conférence de consensus (AJRCCM 1994)

Ensemble de manifestations clinigues, radiologiques et physiologiques qui traduisent
pulmonaires, en reponse a

une intense et une
différentes agressions aigués du parenchyme pulmonaire.

exacerbations de

e 1. Insuffisance respiratoire d'installation aigué PID

e 2. Opacités parenchymateuses bilatérales

e 3. Absence d'argument clinique en faveur d'une POG élevée ou Elimine les OAP

PAPO < 18 mm Hg cardiogeniques

e 4. PaO,/FiO, < 200 quel que soit le niveau de PEP : SDRA Définit une

Pa0,/FiO, = 300 quel que soit le niveau de PEP : ALI hypoxémie sévére
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Une définition devenue inadaptée

« Description du SDRA  Ashbaug D et al. Lancet 1967
« Consensus Américano-Européen 1994

— Deux niveaux de gravité (ALl et SDRA) basés sur le rapport
PaO,/FiO,
— Pas de définition du niveau de PEP

| différents niveaux de sévérité dans les études

Nécessité d’une nouvelle
définition




N SPECIAL COMMUNICATION

Acute Respiratory Distress Syndrome

The Berlin Definition

The ARDS Definition Task Foree®

ALID AND RELIABLE DEFING-
tons are esseatial o con-
duct epidemiological stud-

les successfully and to
factlitate enrollment of a conststent pa-
tient phenotype into clindcal trials ' C8-
nictans also need such defintions 1o
tmplement the results of clinical trials,
discuss prognosts with families, and
plan resource allocation.
Following the mittal description of
acule resplratory distress syndrome
(ARDS) by Ashbaugh et of' tn 1967,

The acute respiratory distress syndrome (ARDS) was defined in 1994 by the
American-European Consensus Conference (AECC): since then, issues regasd -
Ing the reliability and validity of this definition have emerged. Using a con-
-mmundd-pvhc-wudhmﬂmmdhh
ropean Society of C dorsed by the A Thoracic
Society and the Society of Critical Care Medicine) developed the Berlin Defi-
nition, focusing on feasibility, rehiability, validity, -‘MMJ
Its performance. A draft definition d3 iy

of ARDS based on degree of hypoxemix: mild (200 mm Mg < Pa0y/FI0; = 300
mm Hg), moderate (100 mm Hg < Pa0y/FI0; = 200 mm Hg), and severs (Pa0y/
Fi0; < 100 mm Mg) and 4 ancillary variables for severe ARDS: radiographic se-
verity, respiratory system compliance (=40 mL/em H,0), positive end-

multiple definttiomn were prop and
wsed until the 1904 publication of the

(rWC-N,OLu‘M#dnAu’-“
(r'OUwh).ﬂ-Mlthﬂ:

uropean C Con-
ference (AECC )ddn-m ¥ The AECC
defined ARDS as the acute onset of hy-
poxemia (artertal partial pressure of
oxygen (o fraction of inspired oxygen
[Pa0 /710, ] = 200 mm Hg) with bilas-
eral Infiltrates on frontal chest radio-
wraph, with no evidence of left atriald hy-

A new overarching entity—
acute lung tnjury (ALD—was also
described, using stmitlar criterta but with
less severe hypoxemia (Pa0/FI0, = 300
mm Hy)'

The AECC definition was widely
adopted by clinical rescarchers and
clinictans and has advanced the
knowledge of ARDS by allowing the
acquisttion of cinscal and eptdemio-
logscal data, which in turn have led 10
improvements in the abllity to care
for patients with ARDS, However,
after 18 years of applicd rescarch, &
number of lssues regarding vanous
criteria of the ARCC definttion have
emerged, including » lack of explicht

“““41.““””"““&
sots and 269 patients with ARDS from 3 single ds
ologic Information. The 4 ancillary variables did not contribute to the pedic-
tive validity of severe ARDS for mortality and were removed from the defini-
tion. Using the Bariin Definition, stages of mild, moderate, and severs ARDS
were dwith in d mortality Q7% 95% C1, 24%-30%; 32%; 95%
CL, 29%-34%; and 45%; 95% Q, 2% -48%, respactively; P < 001) and in-
creased median duration of mechanical ventilation in survivors (5 days; inter-
quartile [IOR], 2-11; 7 days:; IQR, 4-14; and 9 days; IQR, 517, respectively;
P < 001). Compared with the AECC definition, the final Berlin Definition had
better predictive validity for mortality, with an area under the eceiver operat-
Ing curve of 0.577 (95% Q. 0.561-0.593) vs 0.536 (95% CI, 0.520-0.553;
P< 001). This updated and revised Berlin Definition for ARDS addresses a num-
&dhmdh“c(%m“dm“'
sensus di with s may serve as & model to create
mare accurate, evidence-based, critical iliness syndrome definitions and to bet-
ter inform clinical care, research, and health services planning.

TAMA 3072, 307 ) ot 18 1001 Sama J013 Wdd

wan o

critera for defining acute, sensitivity

of Pa0/¥10, 10 diferent ventilmor set-

unp poo| reltability of the chest
h criterion, and dilficul

See rolated article.

hing hydrostatic ulmu
(YAII n'

e

ARDS Dutistion Tash feecs are htnd « the ond of
.

Ave Torostn, ON VAN MWS Canada
J N )

AMA, Publited vl May 23, 2012 §Y

JAMA

The Journal of the American Medical Association

The ARDS Definition Task Force

Acute Respiratory Distress Syndrome:
The Berlin Definition

Published online May 21, 2012
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DEFINITION DU SDRA BERLIN 2012

Début des signes

Hypoxémie

Images
radiologiques

Autres parametres
physiologiques
Mortalité

SDRA
MINIME MODERE SEVERE
Installation des signes cliniques depuis moins d'une semaine
Pa0,/FiO, 201-300 PaO,/FiO, < 200 Pa0,/FiO, < 100

Avec une with PEEP = 5 avec une
PEEP/CPAP = 5 PEEP = 5

Opacités bilatérales Non entiéerement expliquées par les
atélectasies

Cl<40 ml/Cm H-0
ou Vg Cor>10 I/min

45%b0

Ve cr= Vg *PCO,/40
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Les nouveauteées

= Disparition du terme ALI

s Fixation d’un niveau minimum de PEP >5 cmH20

= Possibilité d’utilisation de la TDM thoracique pour affiner I'interprétation des images

radiologiques

= Possibilité d’utilisation de la VNI (CPAP) dans la forme minime

= Disparition de la PAPO de la définition

= Possibilité d’évaluation des pressions de remplissage par I’échographie

/
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hat is Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

2 )

Disruption of Alveolar
Capillary Membrane

Decreased Compliance

-.

Non-Cardiogenic Pulmonary Edema

\ Protein-rich Plasma Fluid /




PHYSIOPATHOLOGIE

Normal Alveolus

Alveolar air space

=Réaction du poumon

=Agression ok eu =
T a6z

=Complexe

Interstitium

‘o

4

\

%
=ndothelial
cell

Endothelial
basement
membrane

Injured Alveolus during the Acute Phase

Protein-rich edema fluid

Sloughing of bronchial epithelium

Necrotic or apoptotic type | cell

Neutrophil

Intact type Il call

basement membrane
Hyaline membrane
Migrating neutrophil

-1 S 2
Alveolar = Y9
rophace ﬁ.;.;;.//% /
' ~-IL-6 £ Widened,

Swollen, injured
endothelial cells




CONSEQUENCES

Vasoconstriction
hypoxique

1+ rRVP

Mecanique
respiratoire

l

wlr Compliance
Vv CRF
4 RvA

|

‘1‘ travail muscles
respiratoires

l

Fatigue, épuisement

Inégalité VA/Q
Shunt vrai/Effet shunt

Hypoxémie

— ™~

hyperventilation Anaérobiose

Alcalose respi A. métab
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EVOLUTION DES MODALITES THERPEUTIQUES

ECMO

R (Nowvalung)

HFO
iNO

Bloqueur
neuromusculaire

Positionnement
PEEP — bas a modéreé ventral

VNI | PEEP élevé |

Ventilation a petit volume courant

Aggravation de la sévérité de la lésion pulmonaire

SDRA modéré SDRA sévéere

I I I | [

300 250 200 150 100 50
PaO,/FiO,

Evolution de I'intensité des interventions

F
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VENTILATION DU SDRA

Pourquol la ventilation du SDRA?

.| 3ans apreés la description du SDRA, description des VILI.
- double attaque: effet synergique des lésions du SDRA et des VILI

- Réglage du respirateur joue sur la mortalité

Ll Les VILI ont des similitudes avec le SDRA.
Modification de la permeéabilité de la membrane.
Liées a utilisation d’'un Vt trop grand,
A I'absence d'utilisation de PEEP (ouverture, fermeture)
Importance du volume téléinspiratoire pulmonaire

\_ /




VENTILATION DU SDRA

Dreyfus 1985 Volutrauma

‘.
.

£
i

L8N
e £

Muscedere 1994

VILI

Cisaillement

Ouverture-fermeture

VILI a bas volume
atelectrauma

inspiration

: non-dependen
region won-dependent
(non-atcleetatic)
location airway | zlveolus
end-
expiration
el

!:
«H—+§ +++

injury
region dependent
(atelectaric)
location air\\a},i' alveolus
f
end- :
expiralion w
|
cnd- }
inspiration
mnjury +++ |+

Tschuchida AJRCCM 2006
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OBJECTIFS DE LA VENTILATION DU SDRA

™~

s Ameélioration des échanges gazeux
= Diminution du travail respiratoire
s Recrutement des zones non aérées

= Prévention de I’aggravation des Iésions pulmonaires




MOYENS

Sédation,
@ curarisation Manceuvres de

recrutement
espace mort
Petits instrumental
volumes @
VLP
perfluorocarbones

Alcalinisation

extravasculaire
o Décubitus
NO

ventral
LY o €




MOYENS

| VM Invasive protectrice

1 Que
1 Que
1 Que

ventilateur ?
mode de VM ?
s réglages du ventilateur ?
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VENTILATION

Ventilateur

1 Mesure VT, Pplateau (occlusion téléinspiratoire), PEPtot (occlusion
teléexpiratoire) (accord fort)

Mode ventilatoire
1 Un mode bien évalué et bien maitrisé par le clinicien (accord fort)

1 Aucun mode n’a démontré une supériorité (accord fort)

[ Pas d’intérét a utiliser la pression contrélée plus que le volume

k contrélé si Pplateau< a 30cm H20 et Vi bas /
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Mode ventilatoire

0 Risques de surdistension et/ou de barotrauma identiques pour les
modes volumétriques ou baromeétriques pour un méme VT et une méme
PEPtot (accord fort)

1 Effets respiratoires et hémodynamiques identiques pour les modes
volumétriques ou baromeétriques pour un méme VT, une méme PEPtot et
un méme Ti (accord fort) h

1 Malgre I'absence de différence, il est recommandeé d’utiliser les modes
en volume pour faciliter la surveillance de Pplat (accord fort)

\_ /




Les pressions des V. aériennes en VC

Pression a I'entrée  Pression inspiratoire maximale (P__)

des voies aériennes
(Pao)
o

Pression du plateau (P_,)

Pression de fin d'expiration

Cycle
suivant
i
° /
(P - — >« - &
Inspiration Expiration
Temps

Figure 1 : les différentes pressions dans les voies aériennes en ventilation en
volume contrélé. Linsufflation de gaz dans le poumon engendre une pression dont
I'analyse se décompose en Pression maximale, Pression de plateau et Pression
teléexpiratoire. La différence Pmax — Pplat représente la pression résistive lige
aux resistances & l'écoulement du gaz dans Jes voies aeriennes et la sonde

d’intubation et la pression élastique qui est la différence entre la Pplat et la PEP.
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Respirateur

-Pplateau
«* ! h.

PEPtot _

PEPe \
Ny et :

5 sec |:
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Mode ventilatoire

™~

\_

| Il est possible d’utiliser I'aide inspiratoire en 'absence de choc
a la phase initiale de la VM (accord faible)

1 En Al ou PAC risque de surdistension sous estimé.
VTE +++ (accord fort)
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Volume courant

71 Le volume courant
Le volume pulmonaire dépend de la taille et du sexe
du patient et non du poids.
= Vt cible 4 & 7 ml/kg de poids idéal
» Homme : 50+0.91 (taille en centimetres-152.4)
» Femme : 45.5+0.91(taille en centimetres-152.4)

Obijectif de pression plateau < 30cmH20
Plateau 35, 30, 28cmH20
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DEUX AVANCEES MAJEURES DANS LA
VENTILATION MECANIQUE DU SDRA ONT
FAIT SUITE A 20 ANS DE DONNEES
EXPERIMENTALES AYANT PERMIS
D’IDENTIFIER LE VILI




Premiere avanceée : la ventilation protectrice
du poumon ... Augmente la survie

100
a0
;‘:.'E': 1 L Protective
= 60 &
T b
= o-
‘E - P0.001
s 404 b=
w 1 R —
o--a
20 4 Conventional
titration
0 t f
0 10 20
Days after Randomization
Mo, aT Risk
Protective 29 25 20
Conventional 24 11 9

!HEEI'ITI Amato NEJM 1998




/ Deuxieme avanceée : en réduisant le volume \
courant et en limitant |la pression plateau ...

la survie augmente

2 ARDSNet NEJM 2000
c
2
@ 074 @ —T— » Survie low VT
] e
B ________ ’,
c ' ¢ - .
0 04- o Lower tudql volumes
< Kl — Survival
o 031 .- ---= Discharge
8- 024 J Traditional tidal volumes
s ady 000000 Survival
0'0-‘/ --= Discharge

I | 1 I I I Il I 1
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

/

-




/ Deuxieme avanceée : en réduisant le volume \
courant et en limitant |la pression plateau ...
la survie augmente

1.0 22% de la mortalité sont
@ 094" dus a I’excés de Volume Courant
E . '...
2 081
et
@ 0.7- ., — F
S I s R T oo
& B = e i s e o L }
e 0.51 e e j
O 0.4- ¥ Lower tidal volumes 6 ml/kg
7 : .':" —— Survival
c 037 .- ---- Discharge
8‘ 0.2+ ')' Traditional tidal volumes 12 ml/kg
i 0 1 = ] SUFViVBI

' / === Discharge
0.0 4‘ T | -

1 1 T ) T I
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Essai ARMA : ARDSnet NEJM 2000

\_ /
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Ces etudes malgre leurs divergences
montrent que:

En pratique clinique

La protection du poumon est un objectif aussi
important que le maintien de I'oxygénation
sanguine.

\_ /
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Strategies ventilatoires

™~

= Limiter volumes et pressions avec * de recrutement

= Manager VT, PEP, FIO2, Pplateau
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1-La ventilation protectrice de
PARDSnNhet NEJM 2000. 342(18):1301-1308

™~

= calculate predicted body weight

= Select any ventilator mode

= achieve a TV of 6mL/kg

= Set RR to maintain optimal MV (not > 35/min)

s aim for SpO2 88-95% or Pa0O2 55-80mmHg

= increase PEEP with increasing FiO2 (5-24cmH20)

= aim for plateau pressure <30cmH20
pH goal = 7.30-7.45 (if < 7.15 increase TV, give NaHCQO3)

 I<E
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Table: poids predit/taille/sexe

™

\_

poids predit

poids predit

taille ¥ £ VT 6 ml/Kg H| VT 6 ml/kg F
165 61 57 371 344
166 62 58 376 349
167 63 59 381 354
168 64 60 387 360
169 65 61 392 365
170 66 62 398 371

Poids mesuré est en moyenne supérieur de 20% au poids predit par la taille

/




s

Rationnel de la ventilation protectrice

Ventilation protectrice avec petit Vt pour 3 raisons:
L. Gattinoni 1980.
m Leconcept de Babylung

s le stress: tension appliquée au poumon
(P transpulmonaire= Pression des voies aériennes-Pression pleurale)
s le strain: fait référence a la déformation pulmonaire

mesurée par rapport a la position d’origine (Vt/CRF).
- Lorsque |le strain augmente, I'inflammation pulmonaire fait de méme, c’est le biotrauma.
- L’objectif de |a stratégie protectrice est de limiter le strain en réduisant le VT.
- Le strain et donc le potentiel de VILI pour un méme VT sera d’autant plus important qu’il
s’applique a un volume pulmonaire réduit (Baby Lung).

\_




Gain du petit VT sur survie ¥ P plat

0

aVvi=6 mikg
8 Vi=12 mikg

ARR = 8.4%
85%.CE -3 1o 22%

Ppiat
100
o
20.0
(G8)

Interaction = NS 1

ARR = 153 %
B5%Cl: 2 1o 30%

|

ARR = 4 3%
95%C1L 810 17%

ARR = 2 9%
25%CE -1 10 1T

Pplat Pplat
203 250
to o
247 283
(95) (87)
2 3
Quartile of Pplat

Hager AJRCCM 2005;172:1241

Ppkat
9.0
o
47.0
{87T)




Les méta-analyses valident la limitation du VT

Review: Lung protective ventilation strategy for the acute respiratory distress syndrome
Comparison: 1 protective versus conventional
Outcome: 1 Mortality at the end of the follow up period for each trial

Study or subgroup Protective Canventional Risk Ratio Weight Rizk Ratio
n/N n/MN M-H,Fixed 95% CI M-H,Fixed 95% C|

Amata 1998 13/28 17/24 —— 7% 0.63[0.39,1.02]
Brochard 1958 27/58 22/38 —— 7.9% 1.23[0.80,1.65)
Stawart 1998 30/80 2860 —i— 10.1% 107 [0.74,133)
Browr 1999 13/26 12126 —— 43X 1L.OE[0.62,191]
ARDS Network 2000 133/432 170/429 .' 615X 0.76 [ 0.65, 093]
Villar 2006 17/50 15/45 —— 95% 0.61 [0.38, 098]

Total (95% CI) 655 642 * 100.0 % 0.83[0.72, 095 ]

Total events: 233 (Protective), 274 (Conventional)
Heterogeneity: Chi* = 9.24, df = 5 (F = 0.100; [* =46%
Test for overall effect: 2 = 2.69 (P = 0.0072)

0.1 02 05 1 2 3 10
Favours treatment Fawours control
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Les méta-analyses valident la limitation du VT

5 RCT

Brower

ARDSnhet

all

0 0,5 1,9 2 2,5

\_ ’ ’ _/

L
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Il y a des situations ou 'objectif de Pplat,
peut étre « naturellement » > 30 cmH20

™~

\_

Compliance paroi thoracigue diminuée
Augmentation pression intra-abdominale
s Obésité

s Epanchement pleural

s Pplat,35 cm H20 si PIA > 18 mm Hg
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Reéglages du VT au cours du SDRA

s En fonction du Pression du plateau
— > P Plateau <30 cmH20

= En fonction du poids prédit
, 6 ml/Kg

= En fonction de la pression transpulmonaire
Pression transpulmonaire < 20- 25 cmH20

= En fonction de la pression motrice (P plat- PEEP)

\ — 5 DeltaP <14 cmH20 /
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2. Objectifs d’oxygénation

Mortality (%)

<50 50-100 100-150 150-200 200-250 250-300

Pa02/FiO2 ratio
\ ALIVE ICM 2004 /
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F102

La FiO2 doit étre reglée apres le réglage de la PEP
pour assurer une Sa02 supérieure a 88%. La FiO2

utilisée doit étre la minimale pour atteindre cet objectif.
Conférence d’expert de la SRLF de 2005

\_ /
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Debit inspiratoire

™~

Le deébit inspiratoire doit étre élevé (>50l/min)

Conférence d’expert de la SRLF de 2005
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= Du fait de la baisse de la compliance, la FR peut étre augmentée pour
augmenter la ventilation alvéolaire. Risque d’induire une hyperinflation dynamique
(nécessité de surveiller 'autoPEP)

s Notion d’hypercapnie permissive : Sauf exception (hypertension intracranienne,
acidose métabolique associée), la correction de I'acidose respiratoire ne doit en
aucun cas s’opposer aux objectifs de protection pulmonaire (accord
fort).

=

En cas d’acidose hypercapnique: I'augmentation du Vt n’est jamais
Justifiée si elle induit une augmentation de la Pplat au dessus des

valeurs recommandées.
Conférence d’expert de la SRLF 2oy
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En cas d’acidose hypercapnique: une réduction de l’espace mort
instrumental est justifiée

Espace mort ~ 225 ml Espace mort ~ 150 ml

o=




/ 4. Assurer et maintenir le recrutement\
alveéolaire: PEP et manoeuvres de
recrutement

Bases physiologiques du réglage de la PEP

0 Compromis entre recrutement et
surdistension

O Réle majeur de la recrutabilité du
poumon (potentiel de recrutement basal
exploitable)

O Le recrutement alveéolaire est un élement
protecteur S| :

= augmente la masse aérée en fin d’expiration
(réduction de ’atelectrauma)

m ggﬁlmente la taille du baby lung en fin d’inspiration

S surdistension /
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PEEP

\_

Intensive Care Medicine 1992, Volume 18, Issue 6, pp 319-321

Open up the lung and keep the lung open

B. Lachmann

Plutét un outil qui prévient le dérecrutement!
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PEEP: Titration

[ 1 PEP

1 Recrutement

!

| ouverture-fermeture

|

| « atelectrauma »

|

T Volume télé-expiratoire

!

T Volume télé-inspiratoire

|

T « volotrauma »

/\
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3 études randomisées controlées sur hautes PEP

« Alveoll »

OO
OO
B84 HE
TS
I
—
I

I*I « Lovs »
\ I I « EXPress » /




ALVEOLI

VT6ml/kg,FR<35/mn
55 mmHg< Pa0O2 < 80 mmHg
88% < Sp0O2 < 95%

Low PEEP / High FiO,

FiO2 30 (40| 40 | 50 50 | 60 | 70 720 | 70 | 80 | 90 | 90 | 90 | 100

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 | 14 | 16 | 18 | <

High PEEP / Low FiO,

Fi02 30 30| 30| 30| 30 | 40 | 40 | 50 | 50 (50-80( 80 | 90 | 100 | 100

\PEEP 5 8 |10 | 12 | 14 | 14 | 16 | 16 | 18 20 22 | 22 | 22 24




The NEW ENGLAND \
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLI SHED IN 1812 JULY 22,2004

Higher versus Lower Positive End-Expiratory Pressures
in Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome

The National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical Trials Network*

J1-J3 PEEP basse PEEP haute
(n=274) (n=276)
VT (ml/kg IBW) 6.1 6.0
PEEP (cmH,O) 8,5 13
Pplat (cmH,0) 24 27
Mortalite J60 (%) 25 27

NS

\Z\or‘rali‘ré « ajustée » 275 25,1 i/
ge moyen 49 54 p=0,000




/I I ExPress

(Mercat A, Richard JC, Jaber S ....., Brochard L. JAMA 2008)
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Comparaison de deux stratégies d'utilisation de la PEP au
cours du SDRA

VT 6 ml / kg (IBW)
FR<35/mn;7,30<pH<7,645
55 mmHg < Pa02<« 80 mmHg
88% <« SpO2<« 95%

Distension alvéolaire Recrutement alvéolaire
r B FEP—Pé_Sﬂé_e Fou_r' T I PEP réglée pour |

l
5 < PEPtot < 9 L _ 28sPplat<30




™

ExPress

(Mercat A, Richard JC, Jaber S ....., Brochard L. JAMA 2008)

Conclusions A strategy for setting PEEP aimed at increasing alveolar recruitment
while limiting hyperinflation did not significantly reduce mortality. However, it did
improve lung function and reduced the duration of mechanical ventilation and the
duration of organ failure.




Mortality

SDRA (n=646)

Breathing without assistance
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s Etude multicentrique internationale, 30 hopitaux

™

Etude LOVS

= De 2000 a 2006

s Objectif :Comparer une stratégie validée de ventilation utilisant
un faible volume courant a une stratégie expérimentale basée sur
une « approche originale d'ouverture pulmonaire » (lung open
ventilation LOV) combinant un volume courant bas, des
manceuvres de recrutement pulmonaire, et une pression positive
élevée en fin d'expiration.

{Principal critere de jJugement :Mortalité hospitaliere toutes causes./
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Etude LOVS

Protocole

Stratégie comparative (n=508) :

V1 cible de 6ml/kg de poids estimé,
Pressions de plateau < 30 cm H20
Niveaux conventionnels de pression positive en fin d’expiration

Stratégie expérimentale (n=475):

Vt cible de 6 ml/kg de poids estimé
Pression de plateau < 40 cm H20
mancoeuvres de recrutement

\pressions positives plus élevées en fin d’expiration /




Table 1. Protocol Components

_ ' - Control Lung Open
Component Variables Ventilation Strategy Ventilation Strategy

Ventilator mode  Volume-assistcontron> (_  Pressure control O
Tidal volume target, mL/kg predicted 6 6

body weight
Tidal volume range, mL/kg predicted 4-8 4-8

body weight . ' -
Plateau airway pressure, cm H,0O : =3 (=40
Positive end-expiratory pressure, cm H,O See Table 2 See Table 2
Partial pressure of oxygen, arterial, mm Hg 55-80 55-80
Oxygen saturation as measured | 88-93 88-93

by pulse oximetry, %
pH =7.30 =7.30
Ventilator rate, breaths/min =35 =35
Inspiration:expiration time 1:1-1:3 1:1-1:3

Recruitment maneuvers _ Not permitted After ventilator disconnects




Parameétres et principaux résultats de I'émude « LOWVS » (d'apres [17]).

Groupe Groupe P

controle « LOVS »

n =475 n =508
Parameétres (J1 a J3)
FPaO_/FiO,; (mmHg) 1446 144,8 ns
Vi (mil/kg de PIT) 84x 2.2 84+ 221 ns
Pplat (cmH.LO) 29,3 30.4 ns
PEP (cmH_0O) 9,4+ 2 13,5+ 3.5 = 0, 0001
Reésultats
Mortalité hospitaliére 40,4 9o 36,49 Yo
Mortalité hospitaliére 39 9% 379 %
ajusiee
Mortalite a J28 32 %% 28 %% ns
Mortalité en reanimation 35 %% 30 %o ns
Barotraumatisme 9,6 %% 11.8 %% ns
Delai VS (jours) 10.8 10.3 ns
Hypoxémie réfractaire 10,2 % 4.6 Yo = 0,001
Alternatives thérapeutiques 12 9% 7.8 %% 0,02

ns : non significatif ;Wi wolume courant ; Pplat : pression de plateau ; PEP
pression expiratoire positive ; * Pal,; < G0mmHg sous Fid, 100 2% el curares ;

# recours au monoxyde d'azote, decubitus ventral.
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Low PEEP vs High PEEP: 3RCT

®lLow PEEP ®High PEEP




PEEP: Monitorage

1 Des opacités diffuses et bilatérales a la radiographie
pulmonaire de face (aspect de “ poumons blancs ™)
incitent & recourir & des niveaux de PEP élevés (> 10
emH20) (accord faible).

o La persistance d'une aération parenchymateuse non
négligeable & la radiographie pulmonaire de face,
en particulier au niveau des quadrants supérieurs,
incite @ ne pas recourir & des niveaux de PEP > 10
emH2O (accord faible).

1 La pratique d’un scanner thoracique peut étre utile au
réglage de la PEP mais n'est pas recommandée en
routine (accord faible).

Diffuse loss
of aeration

I . PEEP
10-15-20-25

Focal loss
of aeration
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PEEP: Monitorage

Meta-analyses : pas d’effet
significatif de la PEP éelevee

D’autres defendent une PEP basse
(protection du VD) Jardin (ICM 2009)

TITRATION, INDIVIDUELLE, SUR DES

BASES MORPHOLOGIQUES ET/0U
FONCTIONNELLES
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Recommandations Formalisées d"Experts

Prise en charge du
Swvndrome de Déetresse Respiratoire Aidguae (SDRA)
de IN'adulte a la phase initiale

RFE sous I'égide de Ia SRLF

Société de Réanimation de Langue Francaise

NManagement of early Acute Respiratory Distress Syndrome in adults

1

~

2019

Pression expiratoire positive
R3.1.1 La PEP est un élément indispensable a la prise en charge du SDRA. Les experts
suggérent d'utiliser une PEP supérieure a 5 cmH,0 chez tous les patients Avis d'experts
présentant un SDRA.
R3.1.2 Il faut probablement utiliser des niveaux élevés de PEP chez les patients atteints
de SDRA modeéré ou sévere mais pas chez les patients atteints de SDRA Iéger.
R3.1.3 Les experts suggérent de réserver les niveaux élevés de PEP aux patients chez

qui ils induisent une amélioration de ['oxygénation sans dégradation marquée de la
compliance du systéme respiratoire et de I'état hémodynamique. Le réglage de la
PEP doit étre individualisé.

Grade 2+




Pression motrice

= La pression motrice (Pplat-PEP) permet de normaliser le VT a la
compliance thoracopulmonaire (VT/CTP) du patient et donc a sa gravité,
contrairement au réglage selon le poids prédit.

m Les données issues des grandes études randomisées contrblées
sur les réglages du VT et de la PEP dans le SDRA montrent que la

pression motrice est le meilleur meéediateur pour prédire la mortalité.

(Pmot= 14 cmH20)

/
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Pression motrice

Driving Pressure

Driving pressure = Pression de plateau - PEP totale

Pression
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Pression motrice

m Les 3 parametres VT, Pplat et PEP sont intrinsequement liés, lors
des réglages du ventilateur, il est important de verifier que la
pression motrice résultante est dans une zone sécuritaire .

= Ainsi, il est important de monitorer la Pmo avec un risque de
surdistension et de surmortalité si les réglages ventilatoires
objectivent une augmentation de la Pmo (situation A sur la figure)

m A linverse une réduction de la distension et de la mortalité si la
Pmo diminue (situation B sur la figure)

/
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Pression motrice: Monitorage

Risque de Mortalité,

Pmotrice (cmH,0) surdistension?
A A

V; 6 ml.kg* PBW

20 F @A

M -y

10 f ~@C
| | N|
5 15 PEP (cmH,0)

Figure: Risque de la mortalité en fonction de la Pmot




Recommandations Formalisées d’Experts

Prise en charge du
Svndrome de Détresse Respiratoire Aiguae (SDRA)

de IN'adulte a la phase initiale

RFE sous I''égide de Ia SRLF
Société de Réanimation de Langue Francaise 2019

NManagement of early Acute Respiratory Distress Syndrome in adults

Pression de plateau

R2.2.1 Une fois le Vt réglé autour de 6 mi/kg de poids prédit par la taille, il faut monitorer
de fagon continue la pression de plateau et faire en sorte qu'elle ne dépasse pas
30 cmH20 afin de réduire la mortalité.

R2.2.2 Les experts suggérent de ne pas augmenter le Vt lorsque la pression de plateau
est trés inférieure @ 30 cmH20 en dehors d'une hypercapnie importante persistant
malgré la réduction de 'espace-mort instrumental et 'augmentation de la
fréquence respiratoire.

Pression motrice

R2.3 Aucune donnée ne permet d'émettre de recommandation sur un réglage du

respirateur fondé uniquement sur la limitation de la pression motrice. Cette
AW ) e , Pas de recommandation
limitation peut étre envisagée en complément de la limitation de la pression de

plateau dans certains cas particuliers.
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SDRA: Recommandations

s  Objectif de saturation modeste: (Sa02= 90- 95%)
s Vtréduit: 6ml/kg P. idéal; P plat< 30 cmH20

s PEEP en fonction de la gravité et des résultats du test PEEP trial
(Haute PEEP VS Basse PEEP)

s Calculer la P motrice <14 cmH20

m Réduire I'espace mort instrumental

s Eviter le dérecrutement (aspirations)

s Curare ala phase initiale si SDRA modéré ou sévere
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Ventilation spontanée au cours du SDRA

™~

Recruitement des zones dépendantes (Putensen AJRCCM 1999)
Moindre retentissement hémodynamique

Preéservation perfusion organes

Moins de sédation et pas de NMB (putensen AJRCCM 2001)
Préevention atrophie musculaire (Levine N Engl J Med 2008)

O000a0
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Différents modes possibles pour assurer une VS

APRV usually saxocutes high pressere spplied durieg a long napiestary time
and low pressure durfng short release sime

VAC | g
PAC orevy e

T — "n_-
Al . l‘
BIPAP | *’ i s

0O B O B O 0O
3

PAV :Vn::l\:::"y mfmm.:“p- : :nh:: :; : ':' :?:: Sy Crit Care Mod 2005; 33: S 2285240
BIPAP/APRV+SB

A W T VA Y P PV T W T
R AR R R RS
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Key Messages

\_

o Ventilation protectrice

VAC

VT en IBW, 6 ml/kg (4-8)
Pression plateau < 30
cmH,0

PEP

o Qui

o Combien?

Manceuvres de

recrutement

o Comme sauvetage

Decubitus ventral

o ?

O Sioui: précoce et
prolonge

o0 Ventilation spontanée
= Timing ?
= Modalite ?

P motrice < 14 cmH20




Prise en charge initi
en 2019

Pplat< 30 cmH,0

P/F <80 Discuter

Vit 6 ml/kgde ECMO W

PPT Réévaluation

P/F < 150 lC)L{rarti)s.ation |
PEP> 5 cmH,0 écubitus ventra

PEP élevee

P/F < 200 ; e N
si améliore oxygénation

Vt autour de 6 ml/kg de PPT
SDRA Pplateau < 30 cmH,0
confirmé PEP >5 ¢cmH,0
Surveiller hypercapnie

Toute initiation de
ventilation invasive
avec sédation en
réanimation Recherche systématique des critéres diagnostiques de SDRA

Vt autour de 6 ml/kg de PPT a la phase initiale
en I'absence d'acidose métabolique profonde

Réévaluation des réglages et de la stratégie de prise en charge
au moins toutes les 24h

ale du SDRA

S

n

,3,1.)))

ECMO veino-veineuse

O Si hypoxémie réfractaire ou ventilation protectrice non
applicable

O Adiscuter avec un centre expert

Modalités de la curarisation : IVSE
O Précocement, dans les 48h du diagnostic

Modalités du décubitus ventral (DV) : VIDEO
3 séance 2 16 heures, plusieurs séances

SDRA modéré ou sévére = Test PEP élevée (> 12 cmH,0)

Utilisation PEP élevée si:

O Amélioration de I'oxygénation

O Sans dégradation significative de la compliance du
systéme respiratoire et de I'hémodynamique

QO Maintien Pplateau <30 cmH,0, monitorage continu

Critéres du SDRA

QO Pa0,/Fi0, <300 mmHg

QO PEP25cmH,0

O Opacités bilatérales sur 'imagerie thoracique

3 Non expliquées par défaillance ventriculaire gauche
QO Evolution depuis moins de 7 jours

Traitement possible

» Monoxyde d'azote inhalé (INO), s hypoxémie persistante
en DV avant discussion de 'ECMO VV

» Ventilation spontanée aprés la phase aigué avec Vt généré
autour de 6 mi/kg sans dépasser 8 mi/kg

“if
i viyas
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MERCIPOUR VOTRE
ATTENTION




