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DIAGNOSTIC ET RECOMMANDATIONS 

POUR LA VENTILATION DU SDRA.



INTRODUCTION

Description initiale en 1967 par Ashbaugh „ 

Tableau clinique caractérisé par une lésion de la barrière alvéolo-capillaire: „       

Une inflammation aiguë et un œdème alvéolaire de type lésionnel, qui 

entraînent une insuffisance Resp aiguë „ 

Pronostic: 35-45 % de mortalité. „ 

Lien étroit avec la VM „: Traitement de 1ère ligne „ 

Pathologie engageant le pronostic vital malgré 40 ans de recherche intense 



DIAGNOSTIC

HISTORIQUE

*PALISI: Paediatric acute lung injury and sepsis investigations  



DEFINITION (1)

1967: Ashbaugh, PETTY (Lancet 1967)„ 
- 12 patients- mortalité élevée

- cyanose résistante à l’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 l’hypoxémie

- Valeurs de la peep

- Niveau de la compliance pulmonaire



The Murray Lung Injury Score.



DEFINITION

1994: Conférence de consensus (AJRCCM 1994)  



Une définition devenue inadaptée







DEFINITION DU SDRA BERLIN 2012



Les nouveautés

Disparition du terme ALI

Fixation d’un niveau minimum de  PEP >5 cmH2O

Possibilité d’utilisation de la TDM thoracique  pour affiner l’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 l’échographie



What is Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)?

Injury

Disruption of Alveolar

Capillary Membrane

Non-Cardiogenic Pulmonary Edema

Protein-rich Plasma Fluid

Hypoxemia

Decreased Compliance

Mortality



PHYSIOPATHOLOGIE

▪Réaction du poumon

▪Agression

▪Complexe



CONSEQUENCES



EVOLUTION DES MODALITES THERPEUTIQUES



VENTILATION DU SDRA

Pourquoi la ventilation du SDRA? 

3 ans après 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

Les VILI ont des similitudes avec le SDRA.

▪ Modification de la perméabilité de la membrane.

▪ Liées à utilisation d’un Vt trop grand,

▪ A l’absence d’utilisation de PEEP (ouverture, fermeture)

▪ Importance du volume téléinspiratoire pulmonaire



VENTILATION DU SDRA



OBJECTIFS DE LA VENTILATION DU SDRA

Amélioration des échanges gazeux 

Diminution du travail respiratoire 

Recrutement des zones non aérées 

Prévention de l’aggravation des lésions pulmonaires 



MOYENS 



MOYENS

VM invasive protectrice

Quel ventilateur ? 

Quel mode de VM ? 

Quels réglages du ventilateur ?



VENTILATION

Ventilateur

Mesure VT, Pplateau (occlusion téléinspiratoire), PEPtot (occlusion

téléexpiratoire) (accord fort)

Mode ventilatoire

Un mode bien évalué et bien maîtrisé par le clinicien (accord fort) 

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

Pas d’intérêt à utiliser la pression contrôlée plus que le volume 

contrôlé si Pplateau< à 30cm H2O et Vt bas



Mode ventilatoire

Risques de surdistension et/ou de barotrauma identiques pour les

modes volumétriques ou barométriques pour un même VT et une même

PEPtot (accord fort)

Effets respiratoires et hémodynamiques identiques pour les modes

volumétriques ou barométriques pour un même VT, une même PEPtot et

un même Ti (accord fort)

Malgré l’absence de différence, il est recommandé d’utiliser les modes

en volume pour faciliter la surveillance de Pplat (accord fort)



Les pressions des V. aériennes en VC



Respirateur



Mode ventilatoire

Il est possible d’utiliser l’aide inspiratoire en l’absence de choc 

à la phase initiale de la VM (accord faible) 

En AI ou PAC risque de surdistension sous estimé.

VTE +++ (accord fort)



Volume courant



DEUX AVANCÉES MAJEURES DANS LA

VENTILATION MECANIQUE DU SDRA ONT

FAIT SUITE A 20 ANS DE DONNEES 

EXPERIMENTALES AYANT PERMIS 

D’IDENTIFIER LE VILI



Première avancée : la ventilation protectrice 

du poumon … Augmente la survie



Deuxième avancée : en réduisant le volume 

courant et en limitant la pression plateau … 

la survie augmente 



Deuxième avancée : en réduisant le volume 

courant et en limitant la pression plateau … 

la survie augmente 



Ces études malgré leurs divergences

montrent que:

En pratique clinique

La protection du poumon est un objectif aussi

important que le maintien de l’oxygénation

sanguine.



Stratégies ventilatoires

Limiter volumes et pressions avec ± de recrutement

Manager VT, PEP, FiO2, Pplateau



1-La ventilation protectrice de

l’ARDSnet                     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)

aim for SpO2 88-95% or PaO2 55-80mmHg

increase PEEP with increasing FiO2 (5-24cmH2O)

aim for plateau pressure <30cmH2O

pH goal = 7.30-7.45 (if < 7.15 increase TV, give NaHCO3)

I<E



Table: poids prédit/taille/sexe



Rationnel de la ventilation protectrice

Ventilation protectrice avec petit Vt pour 3 raisons: 

L. Gattinoni 1980. 

Le concept de Babylung

le stress: tension appliquée au poumon 

(P transpulmonaire= Pression des voies aériennes-Pression pleurale) 

le strain:  fait référence à la déformation pulmonaire 

mesurée par rapport à la position d’origine (Vt/CRF). 

- Lorsque le strain augmente, l’inflammation pulmonaire fait de même, c’est le biotrauma.

- L’objectif de la stratégie protectrice est de limiter le strain en réduisant le VT.

- Le strain et donc le potentiel de VILI pour un même VT sera d’autant plus important qu’il

s’applique à un volume pulmonaire réduit (Baby Lung).



Gain du petit VT sur survie √ P plat

Hager AJRCCM 2005;172:1241



Les méta-analyses valident la limitation du VT



Les méta-analyses valident la limitation du VT



Il y a des situations où l’objectif de Pplat,

peut être « naturellement » > 30 cmH2O

Compliance paroi thoracique diminuée

Augmentation pression intra-abdominale

Obésité

Épanchement pleural

Pplat,35 cm H2O si PIA > 18 mm Hg



Réglages du VT au cours du SDRA

En fonction du Pression du plateau

P Plateau < 30 cmH2O

En fonction du poids prédit

6 ml/Kg

En fonction de la pression transpulmonaire

Pression transpulmonaire < 20- 25 cmH2O

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

Delta P < 14 cmH2O



2. Objectifs d’oxygénation

ALIVE ICM 2004



FIO2

La FiO2 doit être réglée après le réglage de la PEP

pour assurer une SaO2 supérieure à 88%. La FiO2

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



Débit inspiratoire 

Le débit inspiratoire doit être élevé (>50l/min) 
⚫ Conférence d’expert de la SRLF de 2005



3. FR

Du fait de la baisse de la compliance, la FR peut être augmentée pour

augmenter la ventilation alvéolaire. Risque d’induire une hyperinflation dynamique

(nécessité de surveiller l’autoPEP)

Notion d’hypercapnie permissive : Sauf exception (hypertension intracrânienne,

acidose métabolique associée), la correction de l’acidose respiratoire ne doit en

aucun cas s’opposer aux objectifs de protection pulmonaire (accord

fort).

En cas d’acidose hypercapnique: l’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 2015



3. FR

En cas d’acidose hypercapnique: une réduction de l’espace mort

instrumental est justifiée



4. Assurer et maintenir le recrutement

alvéolaire: PEP et manoeuvres de

recrutement

Bases physiologiques du réglage de la PEP



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



PEEP: Titration



3 études randomisées contrôlées sur hautes PEP

« Alveoli »

« Lovs »

« ExPress »



ALVEOLI

VT 6 ml / kg , FR  35 / mn

55 mmHg< PaO2 < 80 mmHg

88% < SpO2 < 95%

FiO2 30 40 40 50 50 60 70 70 70 80 90 90 90 100

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 

24

FiO2 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

ARDS network

Low PEEP / High FiO2

High PEEP / Low FiO2



ARDS network

J 1 - J 3

VT (ml/kg IBW)

PEEP (cmH2O)

Pplat (cmH2O)

PEEP basse

(n = 274)

6,1

8,5

24

PEEP haute

(n = 276)

6,0

13

27

Age moyen 49 54    p = 0,0003

Mortalité J60 (%)           25 27

Mortalité « ajustée »           27,5 25,1               
NS



VT 6 ml / kg (IBW) 

FR  35 / mn ; 7, 30 < pH < 7, 45 

55 mmHg < PaO2< 80 mmHg

88% < SpO2< 95%

Recrutement alvéolaire 
maximal

Distension alvéolaire 
minimale

PEP réglée pour

5  PEPtot  9

PEP réglée pour

28  Pplat  30

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

Comparaison de deux stratégies d’utilisation de la PEP au 
cours du SDRA



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





Etude multicentrique internationale, 30 hôpitaux 

De 2000 à 2006

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

Principal critère de jugement :Mortalité hospitalière toutes causes.

Etude LOVS



Protocole

Stratégie comparative (n=508) :

▪ Vt cible de 6ml/kg de poids estimé,

▪ Pressions de plateau ≤ 30 cm H2O

▪ 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 H2O

▪ manœuvres de recrutement 

▪ pressions positives plus élevées en fin d’expiration

Etude LOVS







Low PEEP vs High PEEP: 3RCT



PEEP: Monitorage



PEEP: Monitorage



2019



Pression motrice

La pression motrice (Pplat-PEP) permet de normaliser le VT à la

compliance thoracopulmonaire (VT/CTP) du patient et donc à sa gravité,

contrairement au réglage selon le poids prédit.

Les données issues des grandes études randomisées contrôlées

sur les réglages du VT et de la PEP dans le SDRA montrent que la

pression motrice est le meilleur médiateur pour prédire la mortalité.

(Pmot= 14 cmH2O)



Pression motrice



Pression motrice

Les 3 paramètres VT, Pplat et PEP sont intrinsèquement liés, lors

des réglages du ventilateur, il est important de vérifier 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)

A l’inverse une réduction de la distension et de la mortalité si la

Pmo diminue (situation B sur la figure )



Pression motrice: Monitorage

Figure: Risque de la mortalité en fonction de la Pmot



2019



SDRA:  Recommandations

Objectif de saturation modeste: (Sa02= 90- 95%)

Vt réduit: 6ml/kg P. idéal; P plat< 30 cmH2O

PEEP en fonction de la gravité et des résultats du test PEEP trial 

(Haute PEEP VS Basse PEEP)

Calculer la P motrice < 14 cmH2O

Réduire l’espace mort instrumental

Eviter le dérecrutement (aspirations)

Curare à la phase initiale si SDRA modéré ou sévère



Ventilation spontanée au cours du SDRA



Différents modes possibles pour assurer une VS



Key Messages

P motrice < 14 cmH2O






