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Syndrome de détresse respiratoire aigué
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Dans les 7 jours suivant le facteur declenchant
Opacités bilatérales n'etant pas expliquees totalement par des

epanchements pleuraux, des atélectasies ou des nodules

Détresse respiratoire n'étant pas totalement le fait d'une
insuffisance cardiague ou d'un cedeme de surcharge

Nécessite d'un examen tel que 'échographie cardiaque pour
exclure un cedeme hydrostatique en l'absence de cause de SDRA

200 mmHg < Pa0,/Fi0:; = 300 mmHg avec une PEP

ou une CPAP = 5 cm H,0™

100 mmHg < Pa0,/Fi0, = 200 mmHg
avec une PEP = 5 cm H,0

Pa0s/Fi0s < 100 mmHg avec une PEP =5 cm H0
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SUPINE POSITION
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€9 le DV améliore la survie

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTAELISHED IN 1812 JUNE 6, 2013 VOL 368 NO.23

Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress
Syndrome

Claude Guérin, M.D., Ph.D., Jean Reignier, M.., Ph.D., Jean-Christophe Richard, M.D., Ph.D., Pascal Beuret, M.D.,
Amaud Gacouin, M.D, Thierry Boulain, M.D., Emmanuelle Mercier, M.D., Michel Badet, M.D.

Alain Mercat, M.D., Ph.D., Olivier Baudin, M.D., Marc Clavel, M.D., Delphine Chatellier, M.D., Samir Jaber, M.D., Ph.D.,

Sylvéne Rosselli, M.D., Jordi Mancebo, M.D., Ph.D., Michel Sirodot, M.D., Gilles Hilbert, M.D., Ph.D.,
Christian Bengler, M.D., Jack Richecoeur, M.D., Marc Gainnier, M.D., Ph.D., Frédérique Bayle, M.D.,
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for the PROSEVA Study Group*
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Figure 2. Kaplan—Meier Plot of the Probability of Survival from Randomiza-
tion to Day 90.




les principaux mécanismes responsables de
'amélioration de |'oxygénation par le DV

o Recrutement alvéolaire

o améelioration des rapports
ventilation/perfusion

o Le DV est également a
I'origine d’une baisse de la PP
et de la PaCO2, et
indirectement d’'une
limitation de |la PEP.

DV et Distribution de I'aération pulmonaire
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Effets hémodynamiques du DV

Iableay 2 @ éudes climiques évaluant I'impact hémodynamdque do décubitus ventral chex

De nombreuses études cliniques ne mettant pas en
évidence de bénéfice hémodynamique du DV sur
I'index cardiaque (IC)

Limites :

*Mangue de puissance

*L'absence de ventilation mécanique «protectrice »
*L'absence d’évaluation lors de séances de DV
prolongées

*L'utilisation du DV chez des patients ne présentant
pas de SDRA sévere

Effets hémodynamiques du décubitus ventral chez les patients atteints de
syndrome de détresse respiratoire aigué
Jean-Christophe RICHARD 2017

les patients souffrant de syndromee de détresse respiraboire aigus
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The Effects of Prone Positioning on Intraabdominal Pressure

and Cardiovascular and Renal Function in Patients with
Acute Lung Injury

Rudolf Hering, MpD~, Hermann Wrigge, mD~, Ralph Vorwerk, mpD+, Karl A. Brensing, MD+,
Stefan Schroder, MD~, Jorg Zinserling, MvMSces, Andreas Hoeft, mMmpD~, Tilman V. Spiegel, mD=, and
Christian Putensen, M-

Departments of “Anesthesiology and Intensive Care Medicine and tintermnal Medicine, Rheinische Friedrich-Wilhelms
University, Bonn, Germany
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Figure 2. Correlation between changes in intraabdominal pressure
(AIAF) and changes in effective renal blood flow index (AERBFI).

Anesth Analg. 2001
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Figure 2. Correlation between changes in intraabdominal pressure

(ALAP) and changes in effective renal blood flow index (AERBFI).

Figure 1. Individual changes in intraabdominal pressure (IAP) be-
tween the supine and prone position, each symbol representing one
patient.

Table 3. Fenal Variables

Variable Supine position Prone position P
U, (mL/h) 101 + 42 101 = 53 NS
ERPFI (mL - min™" - m3) 492 + 241 455 = 236 NS
ERBFI (mL - min™" - m™* 710 + 364 653 = 353 NS
RF (%) 19.1 £ 125 155+ 8.8 <0.05
RVRI {dynes - s- em ™ - m?) 11762 + 6554 15078 + 10594 <0.05
GFRI {mL * min™" » m™) 52 + 26 52 + 32 NS
FF (%) 118+78 121+78 NS
FEp, (%) 148 +1.19 1.84 + 195 NS
C...(mL-min ' -m7 1.63 = 0.79 1.53 = 0.67 NS
Coapee (ML - min™"' - m3) -0.73 038 -065 %03 NS

Data are expressed as mean * sp.

U, = unne volume; EPRFI = effective renal plasma flow index; ERBFI = effective renal blood flow index; RF = renal fraction of cardiac output; RVRI =
renal vascular resistance index; GFRI = glomerular filiration rate index; FF = filtration fraction; FE,,, = fractional excretion of sodium; Cdosm = osmolar

clearance; T, = free water clearance; NS = not significant.

Anesth Analg. 2001



Original Research
CRITICAL CARE MEDICINE

Prone Positioning Unloads the Right
Ventricle in Severe ARDS*

Antoine Vieillard-Baron, MID: Cyril Charron, MID; Vincent Caille, MID;
Guillawme Belliard, MID: Bernard Page, MID: and Francois Jardin., MID

* étudier I'impact de séances de DV d’une durée de 18h sur patients en
SDRA séveres précoces compliqué d’un CPA.

VM avec une PEP modérée (5,8 + 1,1 cm H20), des pressions plateau <
30 cm H20, et un vt compris entre 6 et 8mL/kg (6,6 + 1,4 mL/kg).

* Ces 21 patients ont été comparés prospectivement a 21 patients
présentant un SDRA sévere sans CPA, ventilés selon les mémes
modalités exception faite des vt plus élevés (7,8 + 1,5 mL/kg)

CHEST 2007



* Le CPA était défini lors d’'une échocardiographie transcesophagienne
comme l'association d’'une dilatation du VD associée a un septum
paradoxal en télésystole.

* Une premiere séance de DV d’une durée de 18 heures permettait de
corriger quasi completement la fonction du VD, de faire disparaitre le
CPA, d’augmenter I'index cardiaque et de diminuer la fréquence
cardiaque

* Cet effet hémodynamique positif s'Taccompagnait d’une baisse de la
pression de plateau et de la PaCO2, ainsi que d’'une amélioration de
I'oxygénation, suggérant un lien entre ces phénomenes

CHEST 2007



Original Research

CRITICAL CARE MEDICINE

Prone Positioning Unloads the Right
Ventricle in Severe ARDS*

Antoine Vieillard-Baron, MD: Cyril Charron. MD; Vincent Caille, MD:
Guillauwme Belliard, MI»; Bernard Page, MD; and Frangois Jardin, MI>

Table 2—Comparison Beticeen Hemodynamic Data Recorded in the Supine Position Before and After 18 h of PP

Before PP

whereas the LV at ES was observed in the short axis. The arrow shows septal dyskinesia. LA = left

Variables Before PP After 18 h of PP p Value
Group 1 (n = 21) atrium; RA = right atrium.
SAP, mm Hg 115 = 12 117 = 14 MS
HR, beats/min 0T -+ 15 100 > 15 0.0149
/_———(—Hﬂﬁﬁ'ﬁ' 29*08 34 =08 Q015
RVEDA/LVEDA ratio 041 * 0.22] 061 = 0.2] LLRL ALY
~—— Eccentricit, 1.5 > 0.21 1.1 =01 0.000

F—lo

+ Ly a

++ T 2
LVEDV, mL/m* 43 * 134 64 + 21 0000
LVEF, % 25 * 11 60 +9 MS

Group 2 (n = 21)

SAP, mm Hg 115 = 13 112 = 19 MS
HR, beats/min 106 = 16 B+ 23 0.002
CI, Limin/m* 353 *11 35*13 gk
EVEDA/LVEDA rutio 0.60 = 0.15 0.54 = 011 NS
Eccentricit, .1 =01 1 =01 NS
TH, No. NS

+ 3 2

++ 1 i
LVEDV, mL/m* 60 * 15 60 + 15 MS
LVEF, % 33 *13 589 = 11 MS

FIGURE 2. An illustrative example of echocardiographic changes observed before PP (t
18 h of PP (bottom). The RV at ED (underlined by a broken contour) was observed in the long axis,
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Retentissement cardiovasculaire du décubitus ventral

Cardiovascular Impact of Prone Positioning

Restauration de la capacité Amélioration de la course
résiduelle fonctionnelle diaphragmatique

Amélioration des rapports Drainage des sécrétions
ventilation / perfusion bronchiques

4

Recrutement alvéolaire

Diminution de la postcharge VD

Ameélioration de I'oxygénation

Réanimation (2015)



Impact du DV sur ’hémodynamique systémique

* La tolérance hémodynamique et plus largement les effets
cardiovasculaires du DV ont été bien étudiés.

 Néanmoins, dans la plupart des études cliniques, le DV est proposé a
des patients sélectionnés, l'instabilité hémodynamique étant un
critere d’exclusion.
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Table 2 Risk factors
significantly associated with
death at day 60 in the cohort of
218 ARDS patients

PREREE B - D—

Routine prone positioning in patients
with severe ARDS: feasibility and impact
on prognosis

ORIGIN AL

Alive (n = 134) Dead Univariate Logistic regression
in=84) analysis (P) (OR [95% CI]; P)
Age (years) 30 £ 16 63 + 13 <0.0001 1.05 [1.02-1.07]; < 0.001
SAPS I 51+ 17 61 + 22 0.0003 1.00 [0.98-1.02]: 0.87
P/F (mmHg) 128 + 72 117 +£ 70 0.29 -
Crs (mL/emH,0) 205 £ 8.7 212+ 7.2 0.82 -
LIS 2,67 £ 0.52 273 £ 0.54 0.44 -
PP (%) 34 13 0.0003 0.35 [0.16-0.79]; 0.01
CF grade (%) <0.0001 2.19 [1.29-3.72]; 0.004
0 28 7
1 15 7
2 57 86

P/F, Crs, LIS, and CF grade were calculated at day 1
CF grade circulatory failure grade: 0, no circulatory failure; 1, need for minor vasoactive drugs
(dopamine, dobutamine):; 2, need for major vasoactive drugs (epinephrine, norepinephrine). SAPS 1]
simplified acute physiologic score, P/F PaO,/Fi0,, Crs compliance of the respiratory system, LIS lung

injury score

* Dans cette série de 218 patients présentant un SDRA sévere, nous avons rapporté que :
* 58 % des patients sous catécholamines

e les 161
catécho

i

atients qui n"avaient pas bénéficié de la mise en DV recevaient plus fréeguemment des
amines par rapport aux patients mis en DV .

Intensive Care Med (2011)



The IN K ENGLAIN D Table 1. Characteristics of the Participants at Inclusion in the Study.”
JOURINAIL of MEDICINE
Supine Group Prone Group
EsTanLisiED N 1miz JUNE 6, 2013 vor ses oo 23 Characteristic (N=229) (N=237)
Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Age —yr 6016 3816
Syndrome Male sex — na. (35) 152 (66.4) 166 (70.0)
Claude Guérin, M.D., Ph.D., Jean Reignier, M.D., Ph.D._, Jean-Christophe Richard, M.D., Ph.D., Pascal Beuret, M._D., Setting fram which patient was admitted
Arnaud Gacouin, MDD, Thierry Boulain, M.D., Ermmanuelle Mercier, M_D ., Michel Badet, M. D,
Alain Mercat, M_.D_, Ph.D., Olivier Baudin, M. D, PMarc Clawvel, M.D., Delphine Chatellier, M. D., Samir Jaber, M. D ., Ph_.D., to ICU — no. {%}
Syfens Rofsell MiD. Jordl Maricsbo, M- P Michel Siodor MD- Siiles Hiilberl M5 Ph o S ———— awwn e
Gael Bourdin, M.D., Véronigue Leray, M.D., Raphaele Girard, M. D., Loredana Baboi, Ph.D., and ) 1
for the PROSEVA Study Group* Other interventions — no./total no. (%)
< Vasopressors 190/229 (83.0) 17223772
Neuromuscutar bfockers- T /233 (91.
Renal-replacement therapy 39/228 (17.1) 27/237 (11.
Glucocorticoids 101/225 (44.9)  91/230 (39.
prone group than in the supine group. The par- mortality persisted at day 90 (Table 3 & com- 'mm:em“'“““—”“- o]
. . S . I : Diabetes 39 (17.0) 50 (21.1)
tial pressure of arterial carbon dioxide and static parison of the two survival curves showed the feal failure R e
compliance of the respiratory system were simi- same significant difference (Fig. IllTﬁ‘_t‘ler adjust Hepatic disease 16 (7.0} 15 (6.3)
lar in the two groups. ment for the SOFA smm of neuro- Coronary artery disease 2405 24000
. Cancer 30 (13.1) 24 (10.1)
muscular blockers and t the time coPD 29 (127) 2 ©7)
PRIMARY AND SECONDARY OUTCOMES of inclusion! mortality remained Eigﬂiﬁt&ﬂ[l]{ low- Immunedeficiency — no. (%) 38 (16.6) 32 (13.5)
Mortality at day 28 was significantly lower in the er in the|prone group than in the supine group sAPSIiz =7 =13
i i Sepsis — no.ftotal no. (%) 195229 (85.2) 194236 (82.2)
prone group than in the supine group: 16.0% (38 (Table S5 in the Supplementary Appendix). The SOFA score] 10.4:3.4 9.6:3.2
of 237 participants) versus 32.8% (75 of 229) rate of successful extubation was significantly ““55 due to pneleonia 133(581) 143 (624)
# & . 5 . s . Body-mass index 20+7 286
(P<0.001) (Table 3). The significant difference in higher in the prone group (Table 3). The duration Other Interventions — mo.fiotal no. )
Vasopressors 190/229 (83.0) 172237 (71.6)
Meuromuscular blockers 186/226 (82.3) 212/233 (51.0)
Renal-replacement therapy 39228 (17.1) 27237 (11.4)
Glucocorticoids 101/225 (44.9)  91/230 (39.6)




PROSEVA

Supine group Prone group Hazard Ratio or Odds Ratio P value
) with the prone
(n=229) (n=237) (95% EI]
MNumber of extra-pulmonary organ
dystunction-free days up to 28 days
after randomization (meantSD)
pE— =
< Cardiovascular 10 +8 00279 T —
127
— B —
Renal 11+£9 12+9 01773
Hepatic 13+£9 14 £8 0.4637
Hematological 13+9 13+8 0.5493
Neurological 12+9 12+3 0.3796
COMPLICATIONS

A total of 31 cardiac arrests occurred in the su-
pine group, and 16 in the prone group (P=0.02).

There were no significant differences between
the groups with respect to other adverse effects
(Table S6 in the Supplementary Appendix).




les principaux effets du DV sur la circulation pulmonaire et la fonction du VD

* |es effets du DV sont essentiellement centrés sur 'amélioration des
conditions de travail du VD grace en grande partie a la correction partielle de
la dysfonction vasculaire pulmonaire présente dans le SDRA .

* Le DV a un effet bénéfique sur les principaux parametres impliqués dans la
dysfonction vasculaire pulmonaire et dans 'augmentation de la postcharge
ventriculaire droite



Le DV permettrait d’améliorer le

débit cardiaque en augmentant la
précharge

18 patients SDRA
P/F
<300

Ventilation
protectrice et
recrutement
alveolaire max
Résultats:

7 PIA, PVCetIC
N PAPO, RVP

e

T Pression
intra-abdominale

Beneficial Hemodynamic Effects of Prone &
Positioning in Patients with Acute Respiratory
Distress Syndrome

Mathieu Jozwiak'?, Jean-Louis Teboul"?, Nadia Anguel2, Romain Persichini'-, Serena Silva'Z, Denis Chemla??,
Christian Richard™2, and Xavier Monnet'2

Décubitus ventral \

\ Hypoxie Recrutement

.

alvéolaire

v

T Retour veineux
systémique

. | Résistances
1 Volume sanguin P
central —>>

'

1 Précharde duVD

pulmonaires

v

: | Postcharge du VG I

Qc inchangé

T Précharge I
] duVG -
. Non Réserve de Oui
[ précharge —»  Qc augmenté
suffisante?

Am J Respir Crit Care Med. 2013




Beneficial Hemodynamic Effects of Prone &
Positioning in Patients with Acute Respiratory
Distress Syndrome

Mathieu Jozwiak'2, Jean-Louis Teboul'2, Nadia Anguel'-2, Romain Persichini'-2, Serena Silva'"2?, Denis Chemla?3,
Christian Richard'-2, and Xavier Monnet!.2

18 patients en SDRA mis en DV avec évaluation de la précharge dépendance
Chez tous les patients, le DV a augmenté la pression intra-abdominale et la précharge ventriculaire

droite et gauche.
La résistance vasculaire pulmonaire et VD/VG ont diminué, suggérant une diminution de la

postcharge ventriculaire droite.

Chez les neuf patients précharge dépendants, le DV a augmenté de maniere significative l'index
cardiaque (3,0 [2,3-3,5] a 3,6 [3,2-4,4] L/min/m?2).

Chez les autres patients, I'index cardiaque n’a pas changé malgré une diminution significative de la
résistance vasculaire pulmonaire.



Am ] Respir Crit Care Med Vol 188, Iss. 12, pp 1428-1433, Dec 15, 2013

Prone positioning increased the cardiac index only in patients with preload
reserve, emphasizing the important role of preload in the hemodynamic effects
of prone positioning.

Pulmonary vascular resistance (dynes-s/cm®/m?2) Pulmonary vascular resistance (dynes-s/cm>/m?) Right atrial pressure (mmHg) Right atrial pressure (mmHg)
*

* 28 1 28} | |
1600. 16004 | |

24 « 24
|
12004 X 1200 204 204
16 16 ]
8004 8004 12 ﬁ 12

8

|
I]EJ ‘. .
400 % 400 Q
4] 4l
0 0 0 0
A W —e

Cardiac index (L/min/m?) Cardiac index (L/min/m2) Pulmonary artery occlusion pressure (mmHg) Pulmonary artery occlusion pressure (mmHg)

32 al 324 *

7 7 * | ! | |

1 1 | 28 4 284

6 J L é 6 - 24 é 244 _

54 5.
204 204

4 ] 4. é ?
16 4 164

3 3

5 2 12 4 124

1) 1] 8 8.

0 0 44 44
0 0

\-r o~ \-' o~
\ — \ ——

Preload Reserve (-) Preload Reserve (+) Preload Reserve (-) Preload Reserve (+)



MISE AL POINT / LIPDATE

Monitorage hémodyvnamique dans le SDRA : que savoir en 2018

Hemodynamic Monitoring in ARDS: What to Know in 2018

D». Rousset - B. Riu-Poulenc - 5. Silva

Cibles thérapeutiques et choix du moniteur hémodynamique dans le SDRA.

( Installation < 7jours | |
4 Pas de participation cardiaque majeure au tablesu de défaillance
Imagerie compatible ——{ iy hograghi

.| Rapport PaO, /FI0, altéré pvec |- l

m

PEP 2 $ cmb0

Eliminer CPA ; échographic

Objectifs respiratoire, hémodynamique et volémique

Volume courant bml/kg/ PIT Adaptation PEEP : recruter tout en
Gvitant surdistension

PaCO2 < 48 mmHg - SpO, 2 88% (25]  Pression plateau < 28-30 cmH,0

Driving pressure < |4 cmH,0 Volémie | éviter surcharge volumique Remplisage vasculare
Stratégie conservatrice (hoes phase de

FOCOUS JUX Vasopresseurs)

§i Pa0, / Fi0, < 150 ; considérer décubitus ventral, curarisation

Objoctif pression ancniclle moyeane (PAM) 2 65 mmHg
Noradeédraline en premiére intention. Considéres inotropes ou sensibilateurs
calciques si défaillance droite sévére

Med intensive Réa 2018




Tableau 1 Caractérisation des outils de monitorage hémodynamique dans le SDRA

Type de monitorage Cathéter artériel pulmonaire Thermodilution Echographie
transpulmonaire
Débit cardiaque Oui Oui Oui
Continu Continu Intermittent
Limites : délai de plusieurs Limites : absence d’arythmies  Limites : fenétre acoustique,
minutes et calibrations < 1 heure opérateur-dépendant (ETO)
Pression oreillette droite Oui PVC Estimation POD
Evaluation précharge- Non Epreuves LIP, TOTE, mini-fluid Epreuve LIP, mini-fluid

dépendance

Diagnostic ceeur pulmonaire
aigu

Pression artérielle
pulmonaire et résistances
vasculaires pulmonaires
Monitorage surcharge

volumique

Monitorage SvO,
Iatrogénie

Suspicion : élévation POD,
diminution débit cardiaque
(DC)

Oui

Suspicion : PVC, pression
artérielle pulmonaire
d’occlusion (PAPO) élevées
Oui

Elevée

challenge
Critéres fondés sur APP :
nombreuses limites

Suspicion : ¢élévation PVC,
volume télédiastolique global
(VtDG), diminution DC

Non

Oui : EPEV

Estimation (ScvO»,)
Faible (pose cathéter veineux
central et artériel)

challenge

Cnitéres fondés sur APP :
nombreuses limites
Collapsibilité respiratoire
VCS : risques faux négatifs
Oui

Estimation pression artérielle
pulmonaire (PAP)
Suspicion : ¢élévation

des pressions de remplissages

Faible (réalisation ETO)
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18 adult patients with severe COVID-19 ARDS,
requiring MV and PP.

Patients were placed in PP for 16 h per session. .
Using pulse contour technology, haemodynamic ‘ | |
data were collected every 5 min for 2 hiin the '
SP and for 2 h in the prone position
consecutively.

il S Canm w—

PP increased the cardiac index, MAP and DO2.

These changes may contribute to improved

tissue oxygenation and improved outcomes B —

observed in trials of prone positioning.
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Hemodynamic effects of extended prone e
position sessions in ARDS

Martin Ruste!, Laurent Bitker'#, Hodane Yonis'!, Zakaria Riad'2, Aurore Louf-Durier!, Floriane Lissonde!,

Sophie Perinel-Ragey'-~, Claude Guerin'~

In this study evaluating 197 PP sessions
in 107 patients, Ruste et al. found that
cardiac output :

*Cardiac index increased significantly
between T1 and T3 in 49 sessions (25%)
,decreased significantly in 23%, and
remained stable in 52% .

PP is associated with an increase in
cardiac. Return from prone to supine
position is associated with a slight
hemodynamic impairment

3 and Jean Christophe Richard "=+
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Fig.3 Hemodynamic pattern as a function of AC and AGECV between T, and T..a Symbals are individual values for each prone pasition session.
Broken lines are threshold values for significant changes in Ol i+ or — 15%) and GEDVI {+or — 15%). Red dats refer to patients with ACE Blue dots
refer to patients withaut ACP and withaut fluid challenge between T, and T5. Green dots refer to patients withaut ACP and with ary fluid challenge
between T, and T,. b Bars are percentage of patients falling in each categaory, €, cardiac index; GECV, global end-diastalic volume index; ACE acute
cor pulmanale; ACI, change in Ol AGEDVI, change in GEOV, PP prane pasition; T, befare prane pasition; T,, end of prane pesition sessian
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Hemodynamic Implications of Prone |
Positioning in Patients with ARDS

Christopher Lai , Xavier Monnet and Jlean-1 ouis Teboul

!

[ £ A Arterial oxygenation ] l 7 Lung recruitment ]

A Intra~-abdominal
Pressyre

Placing a patient with ARDS in the prone position has
important implications for both venous return and RV

b function. While an increase in [AP tends to raise the
E K‘HM upstream pressure for venous return, an increase in
E Ry T venous return may be observed only in the absence of
. — a simultaneous rise in the resistance to venous return.
[.?IiPﬁ-ns.—E'."F]{.ﬂm | |m[m;-m]=~am |
i H Waterfall effect
[ | ".l'ennl:s.retum ] [ A BV preload I cl A Central blood valume I { HLEIELE
: “u West zane 1
| N AV afterload ] Prone positioning can decrease RV afterload, an effect
: which is beneficial in patients with prior RV dysfunc-
tion. On the other hand, prone positioning could reduce
cardiac output and organ perfusion in some conditions.
[ RV ] Therefore, hemodynamic assessment, including echocar-
interdependanc e diography and cardiac output monitoring, is important
when placing a patient in the prone position. Hemody-
————— ~ namic assessment can also guide fluid management using
* ) ____I::E:-'-"'ff B -:EI--.__ . dynamic tests of preload responsiveness, such as the
[  Cardiac output ] [ > Cardiae output ] l 7 Cardiae sutput Trendelenburg maneuver, an EEOT, ora TVC.

Fig- 1 Hemodynamic effects of prone positioning. CVWP central venous pressure, L left wen- tricular, Pris mean systemic pressure, 81 ngit
vantricular, BVE resistance to venows return



Conclusion

* Le DV est une mesure thérapeutique qui améliore le pronostic des
patients en SDRA

* Les effets HD du DV lors du SDRA sont bénéfiques surtout pour le
coeur droit essentiellement par 'amélioration des conditions de
travail du VD a la correction partielle de la dysfonction vasculaire
pulmonaire présente dans le SDRA,

* Le monitorage HD des patients SDRA est nécessaire lors des sénaces
de DV,



Merci pour votre attention
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