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Historique depuis les années 70

Experimental Pulmonary Edema due to Intermittent
Positive Pressure Ventilation with High Inflation
Pressures. Protection by Positive

End-Expiratory Pressure'*

HERBERT H. WEBB and DONALD F. TIERNEY

Dreyfuss, D., P. Soler, G. Basset, and G. Saumon. 1988. High inflation
pressure pulmonary edema: respective effects of high airway pres-
sure, high tidal volume, and positive end-expiratory pressure. Am.
Rev. Respir. Dis. 137:1159-1164.

Etudes cliniques RCT

Low mortality associated with low volume pressure limited ventilation

with permissive hypercapnia in severe adult respiratory distress syndrome Amato et al. NEJIM 2015
K.G. Hickling, S J. Henderson and R. Jacksor Intensive Care Med (1990) 16:372-377 mato et al.




Ventilation protectrice

 Parametres ventilatoires:
— Bas VT
— Pression de plateau limitée
— Mettre de |la PEEP

e Objectifs réduire le stress mécanique du
poumon

— Diminuer les lésions induites par |la ventilation



Volumes

e V. normalisé par rapport a la taille des poumons
sains, CRF et CPT normales théoriques (EFR)

— V; en ml.kg! de poids prédit (taille, sexe)

e Baby lung: volume pulmonaire accessible a la
ventilation est limité du fait du SDRA:
(diminution de la compliance du systeme
respiratoire (téléinspiratoire et statique)

A Ventilation at low lung volume




Réanimation (2014) 23:412-419
DOI 10.1007/513546-014-0906-9

MISE AU POINT / UPDATE DOSSIER

Stress et strain : application au cours du syndrome de détresse
respiratoire aigué

Stress and Strain in Acute Respiratory Distress Syndrome

L. Piquilloud - A. Mercat

STRAIN déformation par rapport a 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 a la CRF

Il y a différentes morphologies de poumon non aéré: diffus vs lobaires



Lung Stress and Strain during Mechanical Ventilation
Any Safe Threshold?

600
o0 . 1
o 500 -
m A.OO | 0 o i NM
£ ) &
a 300 1 ¥ 5 .. - . - 2.0 L
(V5] o 4 C
wm. 200 - - . _=0 W
L 100 { // 4 i s
m 0 s 1
& - 1.0
2 _100 -
= i
<
© 200 L T _ _ _ —~ 0.5
0 12 24 36 48 60

Heures de ventilation mécanique

Am | Respir Crit Care Med Vol 183. pp 1354-1362, 2011



Aération et compliance TP

e La perte d’aération du poumon en SDRA est
corrélée a la compliance thoraco-pulmonaire

Cstart (mL/emH_,O)

r=0.86

T T T T
0 20 40 60 80 100

Poumon aéré (%)

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



Hypothese

* Normaliser le V; non plus au poids prédit mais
a la compliance du systeme respiratoire: Ctp

— V;/Ctp=AP « driving pressure » « pression
motrice »

* Ctp téléinspiratoire = V;/(Pplat-PEEP) sans VS

e AP est til un meilleur indice pour prédire la
mortalité que le V; ou la PEEP?



Etudes et protocoles

e FEtudes sur la réduction du [ JEtudes sur la PEEP a
Vr eml.kgtde V;

— Amato et al NEJM 1998
_ Brochard et al. AIRCCM L1 Brower et al. NEJM 2004

1998 [ 1 Mead et al. JAMA 2008
— Stewart et al NEJM 1998 (1 Mercat et al. JAMA 2008
— Brower et al CCM 1999 (1 Talmor et al. NEJM 2008

— ARDS network NEIM 2000~ onel etal- JAMA 2010



Protocoles

Brower et al. Brochard et al.
V; 6 vs 13 ml.kg'l PBW (H36)
7 10,2 ml.kg'1 PBW V. 7,1vs 10,3 ml.kg1 PBW
PEEP 16,4 vs 8,7 cmH,0 Vr 7,3 vs 10,2 ml kg T /2 V5 25,5 MLKE

24 H Pplat 25,7 vs 31,7 cmH,0
Plat 30,1 vs 36,2 cmH,0 e e

A PEEP et FiO2 similai PEEP 10,2 similaires
Contréle Pmo <20 cmH,0 Sl Ll LUl Si

Stewart et al. ARDS network
V; 7,0 vs 10,7 ml.kg* PBW V; 6,2 vs 11,8 ml.kg* PBW
Pplat 22,3 vs 26,8 cmH,0 Pplat 25 vs 33 cmH,0

PEEP 8,6 vs 7,2 cmH,0 PEEP 9,4 vs 8,6 cmH,0 T s
PEEP basse 9,6 cmH,0

\l .1 1.__.1 NnND\A/J

[ Pmoet mortllte H,0

V; 6 ml.kg™ PBW V; 6,1 ml.kglPBW V; 7 ml.kgt PBW
Pplat 27 vs 24 cmH,0 (J1) Pplat 21,1 vs 27,5 cmH,0 P tp télé expiratoire = PEEP
PEEP 14,7 vs 8,9 cmH,0 PEEP 7,1 vs 14,6 cmH,0 PEEP Poeso 17
PEEP contrdle 10 cmH,0
Etudes sur: ' / PEEP/ Les 2 Plat 28 vs 25 cmH,0
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Méthode

e AP estlié mathématiguement a la gravité du
SDRA

— Plus le SDRA est sévere

— Plus le volume pulmonaire aéré est bas
— Plus la Ctp est basse

— Plus AP est élevée

* l'analyse a été ajustée en fonction de |'élastance
du systéeme respiratoire (1/Ctp) avant
randomisation



Meédiation

e Lasurvie 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 AP
— VT, PEEP, Pplat sont les cibles des protocoles
— AP est une variable dépendante des 3 autres

— Est ce que AP est le médiateur principale, le mécanisme
clé?



Résultats

Table 1. Multivariate Cox Regression Model for 60-Day Hospital Survival.*

High-V, vs. Low-V, Trials High-PEEP vs. Low-PEEP Trials Combined Analysis
Variable (N=1020) (N=2060) (N=3080)
Relative Risk Relative Risk Relative Risk
(95% C1) PValue (95% C1) P Value (95% C1) P Value

Model 1
Trial - <0.001 - 083 - <0.001
Age 151 (1.36-1.69) <0.001 164 (150-1.79) <0001 159 (148-170) <0.001
Risk of deathy 134 (1.20-1.49) <0.001 141 (129-154) <0001  138(129-148)  <0.001
Arterial pH at entry 0.69 (0.63-0.77) <0001  068(063-074) <0001  068(0.64-072) <0.001
Pao,:Fio, at entry 0.85 (0.77-0.95) 0004  0.38(080-096) 0005 087 (0.81-093)  <0.001
Day 1 AP 135 (1.24-1.48) <0.001 150 (135-168) <0.001  141(131-151)  <0.001
Model 2 (including all the variables

in model 1)
Day 1 AP 132 (1.19-1.47) <0001;  151(135-168) <0001 140(1.30-151) <0001}
DaylV, 1.04 (0.95-1.14) 0.42§ 105(090-123) 052§ 102 (0.95-1.10)  0.58f
Model 3 (including all the variables

in model 1)
Day 1 AP 136 (1.24-1.49) <0001  150(1.34-168) <0001 141(132-152) <0001}
Day 1 PEEP 0.97 (0.80-1.18) 078§  099(091-109) 090§ 103 (0.95-111) 051§




Résultats

AP est la seule variable ventilatoire
indépendamment associée a la mortalité et
non le VT, la Pplat, la PEEP ou la Ctp.

e Les autres variables ne sont pas ventilatoires:
— Age, Pa02/FiO2, pH, score APACHE

e La diminution de AP suite aux réglages du
respirateur est le principal médiateur
bénéfique des stratégies de ventilation
protecrice, plus que le VT ou la PEEP.
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VT/PBW vs VT/Ctp

A pression de plateau constante

Normaliser au poids prédit

Normaliser a la compliance

el LLLLL Sl LLLL]
10 ‘T\ Scaling Vy to Cgg 7 -
V{m/ul’:\:v * T ‘T\‘!\ l instead of PBW > (:: ::;s) . M“T\\T
6 \.“ : l: ~a

(Sub-sampleN): 611 620 611 €3 &0

- .-
¥ =
A 3

Relative risk
5

{adusted mortality rate®)

=
o

(2]
o

$§{ 5% 5 505

Relative risk

(adjusted mortality rate® )
E £ £

A

% % %5 & %

mortality rate adjusted for oge, APACHE/SAPS risk, arteriol-pH, P/F ratio, ond Triol (Cox Proportional Hazard Regression)



Discussion

e AP permet d’approcher le strain cyclique
pulmonaire (dV/VO0)

* Volume pulmonaire fonctionnel est mieux
évalué par la Ctp que par le VT de poids
prédit, surtout si Ctp varie beaucoup.

e Les lésions de ventilation semble plus liées a
I'amplitude de I'étirement cyclique qu’au
niveau maximum d’étirement.



2.5+

P<0.001 0
2.0- %

- {ii ____________ -

0.5+

Multivariate Relative Risk
of Death in the Hospital

/ |
o.c'r :

| 1 | | | | |
5 10 15 20 25 30 35
Median V;

(10th—90th percentile) — AP (cm of water)
mg/kg of predicted

body weight 60(5575)

Méme chose avec le risque de pneumothorax



LUNGSAFE

A | Driving pressure quintiles and risk of hospital death

Probability of Hospital

B | Plateau pressure quintiles and risk of hospital death

Median 10 12 15 18 2
Range (9-10) (11-13) (14-16) (17-19) (20-25)
Driving Pressure, cm H,0

No. of patients 155 149 154 120 125

80 -

2

g Pt

Death, %
S

Probability of Hospital
=

0 I ] 1 Ll I
Median 15 20 24 27 31

Range (14-17) (18-21) (22-25) (26-28) (29-55)

Plateau Pressure, cm H,0

No. of patients 141 157 185 131 136

JAMA. 2016;315(8):788-800.



Discussion

e Limites

e Prédire le risque de mortalité

 Manipuler la pression motrice pour modifier ce
risque ?



2 protocoles « a

3 la carte »

Volume (mL)

21001
1800 1
15001
12001
900 1
600 1

300

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

EXPRESS " Jy: P¥ potentiel de recrutement

Volume (mL)

V7 6 ml.kg' PBW

40 50

Pression (cm H,0)

Haut potentiel de recrutement

V; 6 ml.kgt PBW

10 20 30 40 50

Pression (cm H,0)

PEEP

Mercat et al. JAMA 2008; 299: 646-655
Maggiore, Richard et al. AIRCCM 2001



Pressions oesophagienne/peurale

 Pmotrice et Compliance ou Elastances = 1/C

abdo, Oedeme de la paroi

Etot Etot

Critical Care 2004, 8:350-355



Pmotrice transpulmonaire

RENJICIII[gl Pressur

Pleural

Ptp

a l:npamcw |mpamo-_x_uou
|
P ﬂ___ﬂ i JL_J L1 e 1
(anup) | I I
-10 I l | |
I 1
. o R |
Esophageal _—~_ . -~
Pressure I I | ] DOPow
(cmH;0) I I R
-10 [ l I !
50 ; l I :
Transpulmonary | I | I
(emti0) : ' b
10 Lfl AN, L.,JUL.J\'“}LJ\L,
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Volume |
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|

/\J\”v A

mensmzCareMedQOIG) 42:1206-1213
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SDRA sous ECMO

 Hematose
— Oxygenation
— Décarboxylation

Dissociation



Réduction immédiate de la Pmotrice

w
(=

p<0,0001

Diminution Pmo -13 cmH,0

N
(=

Pression motrice (cmH,0)
=
|
|
|
|
|
|
|

(=

Rozé ICM 2016



VT (m.kg! PBW)

oo
[]

(=]
]

E-Y
]

N
]

p<0.001

(=]
L

ECMO start

p=0.01

— Transportation

C.p ml.cmH, 0"

VTexp mi

344;:66

g oo e
— AH5 9510 °

—— ECMO start
Transportation

RV
Rozé ICM 2016
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Intensive Care Med
DOl 10.1007/s00134-016-4507-0

ORIGINAL

Associations between ventilator settings

@ CrossMark

during extracorporeal membrane oxygenation

for refractory hypoxemia and outcome
in patients with acute respiratory distress
syndrome: a pooled individual patient data

analysis

Mechanical ventilation during ECMO

Ary Serpa Neto'>*"®, Matthieu Schmidt*®, Luciano C. P Azevedo®’, Thomas Bein®, Laurent Brochard®'®'", N=545

PEEP, cmH,0O
FO,, %

PaO,/HO,, mmHg
PaCO,, mmH

Norepinephrine, ug/kg/min®

—

0.96 (0.40-2.30), 0.924

1.00 (0.99-1.00), 0.431

0.99 (0.99-1.01),0.891

1.07 (0.88-1.29),0.518




3 situations

Risque de Mortalité,

Pmotrice (cmH,0) surdistension?

A
V; 6 ml.kgt PBW

> 15 PEEP (cmH,0)



Pratique clinique

Monitorage de I’évolution clinique

AL IR

‘ o ‘ X . : & ) | e | & 5
Plan service | Gestion patients | Dossier patient | Dossier Soignant | isite médecin Gaids Evénements Courriers Patient/famile | Proc dégradee Aide en ligne Actualisar
Surveilance |Surveillance Suweilance | Surveilance | Sumeilance | Surveilance pig | Disoiome de| PTEERERIE SUI';E‘"‘*TE S Titemerief Tiotenerts { Fiiiine
piincipsle | Ventilatoite | "~ Neuro digestive | Cordidogimes | Doulsur Sris s e e e it cBn e

technigues Stamies Plarification Cours

RIS

i}

I PEP

— Pcréte s0
- P plateau

—&- FR mesurse

—— FiD2 _

- PO2/Fi02

= Abord ventilatoire 5 !
Voies agriennes 10T lor
O surveillance clinique
5p0z o7 £ % % s % £ i Erl 8 a0 -
[ Paramétres patient recueill
Hiads vertistore Vokume contrc+ Vokume contris Vol ! Volime conirt+ Volkme conre: Volume contres Volume contre: Volume confris Volume contres Volume contres Volkime contrer, Vokume contres Volume conbrole
Fioz . 7 L7 70 7 i 70 7 7 |70 70 160 a5
ER mesires 50 a0 = B ) a0 30 a0 3 a5 0 5]
FR. 7 3 30 30 50 30 30 |30 |30 30 30 23
e 58 457 e 166 457 95 458 58 467 & 5w 43
Ve, 55 457 75 450 450 450 |45 457 450
M exm 135 18 i fr) 138 ] 28 136 137
P max. 57 5 5 5 50 £ 5 |50 £
P orfte £ 5 & ] 5 4 5 = %
P plateau 7 2 |29 i 25 25 28 25
FER. o @ @ F @ o a o 2
PEF tot o o g 3 o [
f s 27 2 25 2 |21
Crs dyn | 2 IG [F3 i [E73 ¥zl
Pression fotice i E0] 2] 3l &) =8

GAZOMETRIE

Examens

anctians |
pulmanaires i

Ires sevvamnel ] V4 GDS]

Derrigre
Prescription

o214
Wertilation




Pratique clinique
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) Admettre
Yolume contrélé patient

Pression des voies aériennes élevee 22111 09:50
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Pratique clinique

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

&
|H| Volume contrélé AS::i'::tr:rtE [ Nébuliseur| EE‘ |

2709 2102
rbes de tendances ~ Porete 50

(cmH 0

Volume contrélé Polatean
21:01 (ohHLO)
Pmoyen.
ciH,0 e,

’ . Pcréte 1] icrmH.0

Pplateau 42
Pmoyen. 28
.| PEP 20

Ve insp.

FR spont 0

19:02

Curseur Heures: 3 Fermer
suivante




Conclusion

e La diminution de Pmo suite aux réglages du
respirateur est le principal médiateur
bénéfique des stratégies de ventilation
protecrice, plus que le V; ou la PEEP.

e Contréler la Pmo < 15 cmH,0 dans le SDRA
doit étre un objectif lors des réglages

e Dans certains cas celles ci est sur évaluée si la
compliance de la paroi thoracique est basse.



