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Principes

e But: suppléer a ventilation (PaCO2) et
I'oxygénation (Sa02)
* Nombreuses indications : protection des voies

aériennes, anesthésie, défaillance cardiaque,
hypoxeémie réfractaire, acidose respiratoire, ...

E i
igure |. Différents types de masques industriels
sés lors de la ventilation a domicile

ut
A. Masque narinaire; B. Masque nasal; €. Masque bucco-narinaire; D.
™M acial; E. Embout buccal; F. Masque facial avec harnais



Les consignes ventilatoires

Modes ventilatoires

Volumétrique :  Barométrique
(Débit) (Pression)
Controllé Partielle Controllé Partielle
VAC PAC
VACI

Modes combinés
Pression controlée, volume garanti




Difféerents modes respiratoires

Débit inspiratoire Invariable - Carré  Variable - Décélérant
Volume courant Constant Variable
Pression de pic Variable Constante

Alarmes a surveiller Pressions Volume




Différents modes respiratoires

SmartCare PC
VAC+
VPC
NAVA
Automode
VIV
PSV
SIMV
VS-PPV ASV
VPAC
VPS PRVC
VAPS
PAV
Autoflow e
BILEVEL
VPC

Formation VM - USI Tivoli

VACI+

MMV

Al

IPAP
VS-Al-Vt mini

ASB APRV

VPL

APV

BIPAP

SPAP



Difféerents modes respiratoires

Ventilation
artificielle

Ventilation
invasive

I
I
[ ! I )
1 1
Modes totaux Niteret2 ol PRI Mode partiel Bpiratoire
total :
(Ai)
I I

Volume Pression Aide
controle controle inspiratoire
(VAC) (PAC) (Al)




Difféerents modes respiratoires

Variation de Volume

PEP  préservation de la CRF en phase expratoire

| Vanation de Pression

MaPar 2009 7



Bases de physiologie respiratoire

Zone de conduction 4 3
Résistance 4

L 16

Zone d’échange A

24

r

] 300.10° alvéoles \
Compliance 22"

Formation VM - USI Tivoli 8



fin expiration ‘
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Réglages VAC

Volume courant

Fréguence respiratoire

Rapport I/E

PEEP = Positive End Expiratory Pressure

102 = Fraction inspirée en oxygene



Volume courant et poids théorique

Le poids 1déal théorique est calculé a partir de la taille et du
sexe du patient selon la formule, P =X+ 0,91 (taille en ¢cm -
152,4), X =50 pour les hommes et X = 45,5 pour les femmes.

VM « cible » = 100 ml/min/kg pci

Vt max = de 6 a 8 ml /kg pci

VM cible = +/- 7 |/min

Taille (cm) 149 150 151 152 153 154 155 156 157 IS8 159 160 161 162 163 164 165 166 167 168 169
VT (ml) homme 281 287 292 298 303 309 314 320 325 331 336 341 347 352 358 363 369 374 380 385 391
VT (ml) femme 254 260 265 271 276 282 287 293 298 304 309 314 320 325 331 336 342 347 353 358 364
Taille (cm) 170 170 172 173 174 175 176 177 178 179 180 181 182 183 184 185 186 187 188 189
VT (ml) homme 396 402 407 412 418 423 429 434 440 445 451 456 462 467 473 478 483 489 494 500
VT (ml) femme 369 375 380 385 391 396 402 407 413 418 424 429 435 440 446 451 456 462 467 473
Taille (cm) 190 191 192 193 194 195 196 197 198 199 200 201 202 203 204 205 206 207 208 209
VT (ml) homme 505 511 516 522 527 533 538 544 549 554 560 565 571 576 582 587 593 598 604 609
VT (ml) femme 478 484 489 495 500 506 511 517 522 527 533 538 544 549 555 560 566 571 577 582
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Fréquence respiratoire

Ventilation minute

V,, = Vt.FR
e |

Volume courant

e

Fréquence respiratoire

L Vt=V, +V,

TN

Espace mort Volume alvéolaire

L

Ne participe pas aux
échanges gazeux
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Le rapport I/E

Débit (Vmin) Débit inspiratoire
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>

Temps

Fig. 4 En VAC, effet d'une augmentation du débit inspiratoire sur

le rapport IVE
Réanimation (2011) 20:5530-S534

DOI 10.1007/s13546-010-0026-4
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Positive End Expiratory Pressure

A : Surdistension

f A

Inflated <
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Small
airway
collapse /
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Alveolar eeerse : :
collapses ig
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Expiration Inspiration
C : Collapsus- réouverture
JRUR 2008 Lapinski and Metha, Crit Care 2005; 9:60-65



PEEP optimale?

Trés complexe !!!
Plusieurs techniques :
Stress index
Driving pressure = pression motrie
PEEP et oxygénation
Echographie
Electric impedence tomography
Scanner



FiO2

SDRA léger SDRA modéré SDRA sévere
Pa0,/FiO, 200 < PaO,/Fi0, < 300 100 <PaO,/FiO, <200 PaO,/Fi0, < 100
Valeur de la PEEP =5 mmHg =5 mmHg =5 mmHg

Oxygen therapy for acutely ill medical patients: a clinical practice guideline

BMJ 2018 ;363 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k4169 (Published 24 October 2018)
Cite this as: BM/ 2018;363:k4169

Overview of recommendations

Recommendation 1 [ElLELE Recommendation 2 WEAK
— Stop oxygen therapy no higher We suggest not starting oxygen ~
than 96% saturation therapy between 90-92% saturation 1
Peripheral capillary
oxygen saturation (Sp02)
Applies to:
Patients with
100 9SSR 94 R 93 8 928 91 218 0 acute stroke
or myocardial
mfarctlon
Applies to:
Acutely ill adult
mdm'{mems Recommendation 3 [E1Leye
(with exceptions) Do not start oxygen therapy >

at or above 93% saturation
17




Réglages en VAC

Volume courant : 6 a 8 ml/kg de poids
théorique

-réguence respiratoire : de 10 a 35 (?) par min
Rapport I/E:de 1/1a % (?)

PEEP : de 5a 15 cmH20

Fi02 :21 a2 100%




Alarmes

Pression Plateau: Max 30 cm H,0

Driving Pressure: Max 14 cm H,0

Pression
(emH:0) T
4

e - R R R e e e e e e e -

R T e - —— -

AP = 'PPLQE - PEET

Figure 1 : Pression motrice MAPAR 2017

Amato et al. Driving Pressure as a Key Ventilation Variable: N Engl J Med 2015; 372:2071-2072
Aoyama H. The future of driving pressure: a primary goal for mechanical ventilation?. Journal of intensive care, 2018, vol. 6, no 1, p. 64.



Alarmes

Pressions basses

Pressions hautes

Au niveau du
ventilateur

Mauvais réglages des alarmes: alarme
de pression maximale réglée trop bas.

Mauvais réglages des parametres:
« ventilation / minute insuffisante

* intense ventilation spontanée du patient
(abaissant les pressions dans le circuit ).

Fuites sur le circuit:

* déconnexion partielle ou complete
( désadaptation entre sonde et circuit,
respirateur débranché )

Défaut d’étanchéité du ballonnet:
ballonnet insuffisamment gonflé ou percé.

Panne du respirateur.
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Augmentation des résistances dans les tuyaux.

Obstruction du tube trachéal: sécrétions
insuffisamment aspirées, bouchon muqueux, sang.

Obstruction au niveau du circuit respiratoire:
humidificateur, valves défectueuses

* tuyau coudé, coudure de la sonde d’intubation
e morsure de sonde

* noyade du circuit expiratoire

* déréglage du capteur de spirometre

* intubation sélective

* hyperinflation du ballonnet

* sonde d’intubation armée mordue: empreinte
permanente due a la pression du maxillaire du
patient.

Mode de ventilation inadapté au patient:
modification du réglage du ventilateur ( débit, Vt, 1 /
E, temps de plateau ajouté)



Alarmes

Monitorages des pressions des voies
aériennes.

Situations cliniques.

Augmentation de la Pinsp créte.

Augmentation de la pression plateau.

Diminution de la compliance.

Absence de modifications des pressions résistives.

Atélectasie.

Augmentation des Pinsp créte.
Augmentation de la pression de plateau en cas d"auto
PEEP.

Brochospasme.

Augmentation des Pinsp créte.
Pression de plateau normale.

Sécrétions bronchiques.

Augmentation de la Pinsp créte.
Augmentation de la pression plateau.

Diminution de la compliance.

Pneumothorax.

Intubation bronchique sélective.
OAP

Epanchement pleural.

http://ferronfred.eu/onewebmedia/Monitorage%20sous%20ventilation%20invasive.key.pdf




Pression assistée controlée

mbar Pression
Constante et limitee

Paw

L/min Débit Décéléerant

22



Pression assistée controlée

e |dentique a la VAC sauf qu’on regle un niveau
de pression positive a la place du volume

courant !

e PC:53a30cmH20 pour éviter les 30 cmH20
de pression maximum

 Alarmes sur le volume courant !!



Résumé des alarmes

Pression créte : selon le patient et c’est |a
pression plateau qui est important |

Volume courant : Selon le poids théorique

Volume minute expi : a adapter selon la
fréquence et le volume courant. Essentielle pour
es fuites ou déconnexion du circuit

~requence respiratoire : a adapter selon le
natient

Temps d’apnée si le patient est en Al ! En sec
Autres : fiO2, peep,




Difféerents modes respiratoires

Ventilation
artificielle

Ventilation
invasive

1
I
1
l Modes totaux \ l tilgei ?c')tiﬁrt'el n \ Mode partiel

Bpiratoire
(Ai)

T

Volume Pression Aide
controle controle inspiratoire
(VAC) (PAC) (Al)




Yentilator Settings 7 E I ¢

SIMY IPPY BIPAP  pmGIIIE APRY
I 1 1 | FE—r

& pnoea-vent. Off

Pression
cm H20

15

10

Temps



Aide inspiratoire

7 Hyperinflation
Tachypnée /! PEPi
WOB Inconfort Inconfort

Hypercapnie Hypocapnie

Fuites importantes

Al optimale

Al insuffisante Al excessive

Niveau d’aide inspiratoire



Aide inspiratoire

EtCO2

Hypoventlation

55

Ventilaton normale Hyperventilation

20

35 30 15

F.R



Réglage du
niveau Al

 En fonction de la fréquence
respiratoire (seuil 18) sauf si
inexpliquée (neuro)

 En fonction de la gazométrie (PaCO2)
ou capnographie

 En fonction du volume courant cible
(6 a 8 ml/kg/Pi)

* Laclinique, I'effort du patient !!

* Fuites au niveau du masque, confort
du patient, cyclage

retardé...



Augmentation du niveau daide inspiratoire

Paw
Augmentation du débit d’insufflation

Augmentation du volume courant
25%

V& s

Connaissance - Action



Réglage du niveau de PEEP

En fonction de la SpO,, PaO,, I'état hemodynamique...

En fonction des signes cliniques (W musculaire, apnées, trigger
inspiratoire...)

En fonction de la PEP intrinseque chez le BPCO

Fuites au niveau du masque, confort du patient...



En résumeé ! - Aide inspiratoire

A

Pression | 2. Pressurisation | | 3. Niveau d’aide inspiratoire |
z Leung P et al. AJRCCM 1997;155:1940-48.
(Paw) I Rapide (0,20-0,25 sec) ] / I 7 <Al <15 cmH,0 l Thille A et al. ICM 2008;34:1477-86.

Bonmarchand G et 3I. ICM 1996; 22:1147-54.
Chiumelio D et al. ERJ 2001;18:107\14.

- +«——| 4. Trigger expiratoire (cyclage I/E)
I | Cyclage sur débit : 40-60%
I \ Cyclage sur temps: 1,0 < Timax < 1,2 s
Objecﬁfs_- Parthasarathy S et al. AJRCCM 1998;158:1471-78.
Nava S et al. ICM 1995;21:871-789.
> l Travail respiratoire Calderini E et al. ICM 1999; 25:662-67.

> | Asynchronies patient-ventilateur
[ 5. PEPe
i \ -~ | PEPe < PEPI |
— | —~ >

u Tem'ps

Appendini L et al. AJRCCM 1994,;149:1069-76.
Rossi A et al. AJRCCM 1994;149:1077-84.
I Nava S et al. ICM 1995;21:871-79.

Macintyre NR et al. Chest 1997;111:188-93.
[ Blanch L et al. Respir Care 2005;50:110-23.
1. Trigger inspiratoire

En débit (O,S'II/mn) > pmbn (_1 a-2 CmHZO) Ranieri M et al. ICM 1995,‘21.‘696-903.
le plus sensible possible sans auto-déclenchement | /Y22 S ef al. Thorax 1997, 52:249-54

Aslanian Pet al. AJRCCM 1998,;157:135-43
! Sensibilité valves variable selon ventilateur ! Richard JC et al. ICM 2002;:28:1049-57.




Eviter les traumatismes liés a la ventilation
(Ventilator-Induced Lung Injury (VILI))

Traumatismes Etiologies Prévention

Volotrauma Surdistension Vt = 6-8 ml/kg (poids
théorique)

Atélectrauma Manceuvre de PEEP optimale
recrutement et
atélectasie

Barotrauma Pression excessive Pression plateau < 30
cmH20
Hyperoxémie FiO2 Sa02: 88-92% dans 'ARDS
Biotrauma Médiateurs Vt = 6-8 ml/kg, poids
inflammatoires et théorique !

distensions alvéoles



Humidification

Réanimation (2016) 25:35-55
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Espace mort (ml) =15+20+ 75 = 110 ml

Espace mort (ml) =95+ 15+20 +75 = 205 ml

.
iy v\
\

\

1 \Jf ’

Espace mort (ml) =95+ 30+ 150 = 295 ml
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