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Historique depuis les années 70

Amato et al. NEJM 2015

Pi/PEP    14/0        45/10           45/0

Etudes cliniques RCT



• Paramètres ventilatoires:

– Bas VT

– Pression de plateau limitée

– Mettre de la PEEP

• Objectifs réduire le stress mécanique du 

poumon

– Diminuer les lésions induites par la ventilation 

Ventilation protectrice



• VT normalisé par rapport à la taille des poumons 

sains, CRF et CPT normales théoriques (EFR)

– VT en ml.kg-1 de poids prédit (taille, sexe)

• Baby lung: volume pulmonaire accessible à la 

ventilation est limité du fait du SDRA: 

(diminution de la compliance du système 

respiratoire (téléinspiratoire et statique)

Volumes 



STRAIN déformation par rapport à la position d’origine

Rapport entre le VT et la CRF du patient

Dans le SDRA la position d’origine correspond au volume restant pulmonaire aéré,

ce qui correspond à la CRF

Il y a différentes morphologies de poumon non  aéré: diffus vs lobaires
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• La perte d’aération du poumon en SDRA est 

corrélée à la compliance thoraco-pulmonaire

Aération et compliance TP 

Gattinoni L, et al. Am Rev Respir Dis 1987; 136:730–736

Poumon aéré (%)



• Normaliser le VT non plus au poids prédit mais 
à la compliance du système respiratoire:  Ctp

– VT/Ctp=ΔP  « driving pressure » « pression 
motrice »

• Ctp téléinspiratoire = VT/(Pplat-PEEP) sans VS

• ΔP est t il un meilleur indice pour prédire la 

mortalité que le VT ou la PEEP?

Hypothèse



• Etudes sur la réduction du 
VT

– Amato et al NEJM 1998

– Brochard et al. AJRCCM 
1998

– Stewart et al NEJM 1998

– Brower et al CCM 1999

– ARDS network NEJM 2000

Etudes et protocoles

∗ Etudes sur la PEEP à 

6ml.kg-1 de VT

∗ Brower et al. NEJM 2004

∗ Mead et al. JAMA 2008

∗ Mercat et al. JAMA 2008

∗ Talmor et al. NEJM 2008

∗ Briel et al. JAMA 2010



Protocoles

Amato et al.

VT 6 vs 13 ml.kg-1 PBW (H36)

PEEP 16,4 vs 8,7 cmH20

Plat 30,1 vs 36,2 cmH20

Contrôle Pmo <20 cmH20

Mead et al.

VT 6 ml.kg-1 PBW 

Plat 30,4 vs 29,3 cmH20

PEEP haute 14,6 + MRA 

PEEP basse 9,6 cmH20

Brower et al.

VT 7,3 vs 10,2 ml.kg-1 PBW 

Pplat 24,9 vs 30,6 cmH20

PEEP et FiO2 similaires

Talmor et al.

VT 7 ml.kg-1 PBW 

P tp télé expiratoire = PEEP 

PEEP Poeso 17 

PEEP contrôle 10 cmH20

Plat 28 vs 25 cmH20

Brochard et al.

VT 7,1 vs 10,3 ml.kg-1 PBW 

Pplat 25,7 vs 31,7 cmH20

PEEP 10,2 similaires

ARDS network 

VT 6,2 vs 11,8 ml.kg-1 PBW 

Pplat 25 vs 33 cmH20

PEEP 9,4 vs 8,6 cmH20

Stewart et al.

VT 7,0 vs 10,7 ml.kg-1 PBW 

Pplat 22,3 vs 26,8 cmH20

PEEP 8,6 vs 7,2 cmH20

Brower et al.

VT 6 ml.kg-1 PBW 

Pplat 27 vs 24 cmH20 (J1)

PEEP 14,7 vs 8,9 cmH20

Mercat et al.

VT 6,1 ml.kg-1 PBW 

Pplat 21,1 vs 27,5 cmH20

PEEP 7,1 vs 14,6 cmH20

Etudes sur: VT / PEEP /  Les 2 

Pmo et mortalité





• ΔP est lié mathématiquement à la gravité du 
SDRA

– Plus le SDRA est sévère

– Plus le volume pulmonaire aéré est bas

– Plus la Ctp est basse 

– Plus ΔP est élevée

• L’analyse a été ajustée en fonction de l’élastance
du système respiratoire (1/Ctp) avant 
randomisation

Méthode



• La survie des études est elle mieux expliquée par 
une variable que par le Protocole de ventilation 
protectrice du bras de traitement tiré au sort.

– Variables: VT, PEEP, Pplat et ΔP

– VT, PEEP, Pplat sont les cibles des protocoles

– ΔP est une variable dépendante des 3 autres

– Est ce que ΔP est le médiateur principale, le mécanisme 
clé?

Médiation



Résultats



• ΔP est la seule variable ventilatoire
indépendamment associée à la mortalité et 
non le VT, la Pplat, la PEEP ou la Ctp. 

• Les autres variables ne sont pas ventilatoires:

– Age, PaO2/FiO2, pH, score APACHE 

• La diminution de ΔP suite aux réglages du 
respirateur est le principal médiateur 
bénéfique des stratégies de ventilation 
protecrice, plus que le VT ou la PEEP.

Résultats





VT/PBW vs VT/Ctp

A pression de plateau constante

Normaliser au poids prédit Normaliser à la compliance



Discussion

• ΔP permet d’approcher le strain cyclique 

pulmonaire (dV/V0) 

• Volume pulmonaire fonctionnel est mieux 

évalué par la Ctp que par le VT de poids 

prédit, surtout si Ctp varie beaucoup. 

• Les lésions de ventilation semble plus liées à 

l’amplitude de l’étirement cyclique qu’au 

niveau maximum d’étirement.



Même chose avec le risque de pneumothorax



LUNGSAFE



Discussion

• Limites

• Prédire le risque de mortalité

• Manipuler la pression motrice pour modifier ce 

risque ?
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Mercat et al. JAMA 2008; 299: 646-655

Maggiore, Richard et al. AJRCCM  2001

PEEP

VT 6 ml.kg-1 PBW

VT 6 ml.kg-1 PBW

2 protocoles « à la carte »

Protocoles Express (Mercat et al) et PEEP et Poeso (Talmor et al)

EXPRESS



Pressions oesophagienne/peurale

• Pmotrice et Compliance ou Elastances = 1/C

Obésité, Pabdo, Oedeme de la paroi

Souple Rigide



Pmotrice transpulmonaire

Respirateur

Pleural

Ptp

-

=





SDRA sous ECMO

• Hématose
– Oxygénation
– Décarboxylation

• Mécanique 

respiratoire

– Volume

– Pressions : Pplat et 

PEEP

– Fréquence 

respiratoire

Dissociation



Réduction immédiate de la Pmotrice

Rozé ICM 2016

Diminution Pmo -13 cmH2O



Adapter VT et Ctp

Rozé ICM 2016





N=545
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Pratique clinique

Monitorage de l’évolution clinique



Pratique clinique

Monitorage de l’évolution clinique

Pre greffe Pmo 30 Ctp 15



Pmo 24 cmH2OPmo 15 cmH2O

Pratique clinique



Pratique clinique

Eviter une augmentation disproportionnée de la Pmo si on augmente la PEEP

Effet temps 



Conclusion

• La diminution de Pmo suite aux réglages du 

respirateur est le principal médiateur 

bénéfique des stratégies de ventilation 

protecrice, plus que le VT ou la PEEP.

• Contrôler la Pmo < 15 cmH20 dans le SDRA 

doit être un objectif lors des réglages

• Dans certains cas celles ci est sur évaluée si la 

compliance de la paroi thoracique est basse.


