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Plan

Stratégie ventilatoire

Pourquoi protéger le poumon ?

e VILI :Iésion pulmonaire induite par la VM

e VIDD : lésion diaphragmatique induite par VM
e VAP : pneumonie associée a VM

Outils de la protection pulmonaire
VC : low tidal volume
HFO
NAVA

Décubitus ventral

Mesures non ventilatoires




Problematiques pulmonaires
en CICU

+ Immaturité pulmonaire :
compliance pul |/CRF |

+ Conditions préop des cardiopathies
Hyperéactivité bronchique (shunt G-D)...

+ Perop:
CEC =>

+ Processus inflammatoire :

1 eau extra vasculaire pulmonaire

Altération surfactant

+ Processus ischémie-reperfusion pulmonaire
Contact sang/sufraces artificielles
Complexe HNF/protamine

+
+

transfusion =>TRALI
Sternotomie /AG => atélectasies

+ Postop:
+ SIRS
+ Atélectasies




Strategies de ventilation

Duree de ventilation (NEM)

e Ventilation courte / extubation précoce
e 35% extubes avant 3H
e 76% < 24h
e 82% <48h
e 87% <72H

e Ventilation longue durée: 12,5% extubés =3 |
dont 80% pour des raisons pulmonaires.




Strategies de ventilation
extubation précoce

A : pas de pb airway

ventilation per opératoire non agressive
Support ventilatoire faible pour avoir échanges gx adequats

Bonne réparation confirmée a I'échographie
Protection myocardique efficace

Normothermie, absence de saignement
Hémodynamique stable avec de faible dose d’inotrope

B:
o
o
C:
o
o
o
o

D: Sédation titrée permettant VS

E. pas d’autres gestes préevus...




Stratégies de ventilation
VM de longue dureée

Hémodynamique instable

e Dysfonction systoligue et diastolique
e [orte dose d’inotrope

e Troponine anormalement élevee

Réparation complexe
e CEC longue, arrét circulatoire

e Hypothermie profonde, poly-transfusion

Fermeture sternale difféerée

Infection pulmonaire




VM de longue durée : Etiologies a eliminer

e Probleme cardiaque
e Dysfonction du VG
e Protection myocardigue
e Qualité réparation ? KT ?

Probleme pulmonaire
Paralysie diaphragmatique (phrénique)
Paralysie CV (récurrent)
Compression bronchique ( ex aortopexie) TDM?
VAP

Probleme neurologique
e Réveil patho AVC ? Sédation ?
e TDM cérébral ?




Pourquol protéger le poumon ?

Complications VM

e VILI : Ventilator Induced Lung Injury

e VIDD : Ventilator Induced Diaphragmatic
Dystrophy

e VAP : Ventilator Associated Pneumonia
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Pression : 45 cmH20 Dreyfuss, AJRCCM 1998




B Ventilation at high lung volume

Hyperinflation J_ b4

I

Hh

Air leaks Overdistention

Atelectrauma

L |

C Structural consequences %

Sloughing of
bronchial epithelium

L Hyaline '
Epithelial-mesenchymal }% 1 membranes
transformations =" . %
L)
L
3 Pulmonary
: edema
Surfactant dysfunction 1"
i
\ Ii Atelectasis
D\ ¢ |
#
\ .H-“_ s
Fibroproliferation ""_":“ \ ’
s S
Increased
alveolar—capillary
permeability
Alveolus

slutsky, Nejm 2013




Biologic alterations Physiological abnormalities

Increased concentrations of:

Hydroxyproline 3 Increased physiological
Transforming growth factor-f oTNE- @ 4§ PMN . i
Interleukin-8 o fEeatenin e dead space
q
Release of mediators: glllp wllb & \ p |_
Tumor necrosis factor a (TNF-a) o fr::""‘\, ) Decreased compliance
B-catenin 05 6% %AM 2 \T
Interleukin-6 (IL-6) ¢ W y g
Interleukin-18 (IL-18) A 4 Decreased Pao,
: _ /x Increased Paco
Recruitment of: 5 /y\/ /f : !
Pulmonary alveolar macrophages (PAMs) ffi ;X
Neutrophils — Y Y/
ff . J,./.’?J /
Activation offepithehum 1 S/ / -
and endothelium y | .
[ Jis. M J}
% LN i e Capillary
L & ' 4
Systemic effects Sriwia  Mediators /4
_ - g Death
Translocation of: Sm— |
Lipopolysaccharides (LPS) c Multiorgan
Bacteria Multiple mechanisms ‘ ' dysfunction

Various mediators . | (e.g., increased apoptosis)

Slutsky, Nejm 2013




VIDD: Ventilator Induced
Diaphragmatic

Dysfunction




Rapid Disuse Atrophy of Diaphragm Fibers in Mechanically
Ventilated Humans

Sanford Levine, M.D., Taitan Nguyen, B.S.E., Nyali Taylor, M.D., M.P.H., Michael E. Friscia, M.D.
Murat T. Budak, M.D., Ph.D., Pamela Rothenberg, B.A., Jianliar g Zhu, M.D., Rajeev Sachdeva, M.D
Seema Sonnad, Ph.D., Larry R. Kaiser, M.D., Neal A. Rubinstein, M.D., Ph.D., Scott K. Powers, Ph.D., Ed.D.,

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

scas =
14 donneurs d’'organes en mort
cérébral avant prélevement

Inactivité diaphragmatique et
ventilation mécanique pdt 18 to 69 h

Slow Myosin

Heavy Chain | e controle =

Biospie perop de diaphragme

8 patients (chirurgie K poumon ou
lésion bénine)
Fast Myosin
Heavy Chain

Inactivité diaphragmatique et
ventilation mécanique pdt 2 to 3 h.
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VAP définition CDC

The CDC’s New Surveillance Paradigm for Ventilator-Associated Events.

Concept Name Definition

— Ventilator-associated =2 Calendar days of stable or decreasing daily minimum positive end-expirato-

condition (VAC) ry pressure or daily minimum fraction of inspired oxygen, followed by a
rise in daily minimum positive end-expiratory pressure of =3 cm of water
or a rise in the daily minimum percentage of inspired oxygen by =20 points
sustained for =2 calendar days

New respiratory deterioration  Infection-related VAC plus a r a—
with evidence of infection ventilator-associated =12,000 per cubic millimeter, plus one or more continued
complication (IVAC) for at least 4 days within 2 calendar days before or after onset of a VAC,

excluding the first 2 days of mechanical ventilation

New respiratory deterioration ~ Possible pneumonia IVAC plus—

with possible evidence of showing =25 neutrophils and =10 epithelial cells per low-power field, or a

pulmonary infection positive culture for a potentially pathogenic organism, within 2 calendar
days before or after onset of a VAC, excluding the first 2 days of mechani-
cal ventilation

New respiratory deterioration ~ Probable pneumonia IVAC plus Gram'’s staining of endotracheal aspirate or bronchoalveolar lavage
with probable evidence of showing =25 neutrophils and =10 epithelial cells per low-power field, plus
pulmonary infection endotracheal aspirate with or broncho-

alveolar-lavage culture with =10* colony-torming units per milliliter, or en-
dotracheal-aspirate or bronchoalveolar-lavage semiquantitative equivalent,
within 2 calendar days before or after onset of a VAC, excluding the first

2 days of mechanical ventilation

Klompas, Nejm 2013




FDR VAP

Neonates

e Immaturity
(Immunity/barriers)

e <1500 gr
o <28SA
e Prior bacteraemia

Pediatric

e Genetic syndom

e Transport out PICU
e Reintubation

e Primary bacteremia
e Prioir AB use

e Enteral feeding

e Neuromuscular blockade
MV >3 days

Fogia clin microbiol rev 2007




Outils de la protection

pulmonaire
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Objectifs de VM

e ODbjectifs maintenir échanges gx adéquats
e Minime travall respiratoire (WOB)
e Minimiser VILI




Strategie de ventilation
protective

e Low tidal volumes
e High PEEP
e recrutement




Low Tidal Volumes

Patients with ARDS often have

e relatively nonaerated dependent lung
regions
relatively normally aerated nondependent
lung regions.

-

(iasless
compartment

available for ventilation: “baby lung.”

The implication is that a decreased
tidal volume

Because there is a smaller volume %—- =
'“x\




Stratégie « low tidal volume»

] ™
b= 0.8 \ 6 m L k Grour GRoup
o 084 % " Recenving Recening
= b ""‘--...______ Lower TipaL TraDmONAL
D’-‘E 0.7 - R B—— s == VariagiE Vorumes TioaL Vorumes P Vawue
gﬁ ] >l ) e ——————— === Death betore discharge home al.0 398 0.007
5 - __-r"'-'— and breathing without
E 0.4 - ; e Lower tidal volumes sesispance ()
= ST ) S!..IWIVE| Breathing without assistance 65.7 55.0 =0.001
o 037 & —--— Discharge by day 28 (%)
% 0.2 - 'Jr Tradltmna_l tidal volumes No. of ventilator-free days, 12+11 10+11 0.007
E 0.14 ) S!..IW'IVE| days I 1o 28
N === Discharge Barotrauma, days 1 to 28 (%) 10 11 0.43
0.0 I I I I I I I I 1 T . Y . q y
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 No. of days without failure 15=11 12+11 0.006

of nonpulmonary organs
or systems, days 1 to 28

Days after Randomization
Figure 1. Probability of Survival and of Being Discharged Home

and Breathing without Assistance during the First 180 Days af-
ter Randomization in Patients with Acute Lung Injury and the

Acute Respiratory Distress Syndrome. ARDSNet. N Engl J Med 2000




High PEEP and recruitment

High PEEP

e Pulmonary edema and end-expiratory et . Porc 30 kg
alveolar collapse characterize several e
forms of respiratory failure.

low PEEP = atelectrauma \
k“ Paw = 5 emH20

e Conversely, a higher PEEP has
potentially adverse effects, including
e impairment of venous return
e pulmonary overdistention
e Retentissement du VD

Manoauvre de recrutement incertain ?? ]
utement incerta Slutsky, Nejm 2013




Monitoring

pic

platean

e Pression Plateau < 30 cmHZ20

Atmosphere
~Patm

o PIP=P _p

alvéolaire

pleurale chestwal_/

/7 |Patmpay™ N

Intrapleural——  / W
fluid ‘ / ?w WF?DH
| IR o
§ I|I l:pahl'—P|p} |||| ]
Lung Wail—x‘—'"-.,._l :




A Normal spontaneously breathimg B Normal anesibetized. paabzed C Pabert with 5liff ch
persoe, ab emn nspiradion naiiEnt om merhan s En DRt En mechan—al yenalatic

at end insperaban inspiration

Pahi= Qcm H._{I Paly = 3 cm H._.j:. Palle = 30 crn H.I-'
i

[

Ppd - —Bcm HO Ppl= I5 con H O

Pp=0- [ 8=:BcmHO _ . 15~ «5om HO

I:I [rumpet olzr=r whil= nlaving 2 poi=

Palvy= 150 cm H.O Paky = 10 om !—I:I:I

Ppl = 140 cm H,0
Ppl = —15 om H,0

Pip = 150~ 140~ 310 o H.O Pp - 10 {15~ :35 com H.0

Slutsky, Nejm 2013




Esophageal-Pressure—Guided Group
FIO, 0.4 0.5 0.5
IDLexp 0

Control Group
F10, 0.3 p G : 0.6 0.7 0.7 0.7 0.3 0.9 0.9 0.9 1.0
PEEP 5 10 12 14 14 14 16 18 20-24

Esophageal pressure

 SIR———

Conventional treatment

¥
m
t
-
o
g
&

Baseline _
Conventional treatment

Esophageal pressure

Plateau Pressure (cm of water)

Conventional treatment

Baseline Talmor NEJM 2008




Esophageal-Pressure—Guided Group
FIO, 04 05 05
Plep 0 0 2

Control Group
F10, 0.3 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
PEEP 10 10 10 32 14 14 14 16 13 20-24

Esophageal-Pressure—Guided Conventional Treatment
Outcome IN=301 [N =131) P Value

s e e s e e s e Do s e e e e e T e e

... ... e

1 e ] . ... ... | e -
- o i o . . it .

.

- . - -

180-Day mortality — no. (5

Length of ICU stay — days

. ..

Talmor NEJM 2008







Conventional
Ventilation HFV

Pressure Pressure
[cmH20]

Venegas J, EPNV Montreux 2012




Principes

Transmission des pressions en HFO

Pression

Amplituc
Delta P =

Vit e e —— e

Sonde Trachée Alvéole

Transmission




* mPaW etFlO2 > recrutement alveolaire

= AAP et M FR 2> A amplitude oscillations -> Epuration CO2

Pressure limited

- Oxygénation

Valve pneumatique

.

Circuit expiratoire

—fp 60 M|  —

6 (TJCRTEFCETEREE™ Trnpnont

Continuous flow

Time cycled
-
»

_ 60 ml h 6oml

-——

aueliquis iy

Circuit inspiratoire

mPaW T

Gaz
FIO2

Expiratory valve

Débit




1/ ventilation alvéolaire des alvéoles
proximales

2/ dispersion longitudinale (Taylor), par
mélange d’échantillons de flux turbulant
et tourbillonnant

3/ pendelluft : le flux ventilatoire dépend
des différences de compliance et de
résistance entre deux régions
pulmonaires adjacentes

4/ profil de vitesse asymetrique

5/ mélange cardiogénique

6/ diffusion moléculaire : mélange de l'air
pres de la membrane alvéolocapillaire

CONVECTIVE CONVECTION
TRANSPORT AND DIFFUSION

Gas moving profiles on
inspiration and expiration

BRONCHIOLE

N Pendeluft

Turbulent flow <—

and dispersion

Laminar flow
and dispersion

ALVEOLAR
DIFFUSION




Echanges gazeux sous HFO

Interet de HFOV de séparer les moyens pour oxygéner et chasser le
CO2

Epuration du CO2 /Ventilation

Si hypercapnie

o |

e amplitude 1

e [uite autour de la sonde =degonfler le ballonnet

Oxygénation

e 7T avec FIO2

e Pression moyenne




Frequency

I/E ratio

Gas bias flow

———

PHE#LN

Amplitude pressure

10 to |15 Hz

If not fixed 1/2 to |/I

If not fixed 15 to 20 |/min (beware of flow influence on Pygan)

Starting with a Pygan ©f 2-4 ecm H,O above the Pygapn on CMV
(adjustment by stepwise of |-2 cm H,0). Adjusted to 530,

Adjusted to the point that chest vibrations can be seen and to TcCQO,
or PaCO, (adjustment by stepwise of 2-4 cm H,O)

Adjusted to 5a0,




Surveillance

e Clinique : Vibrations thoraciques / WOB

e Volume courant :
e 1,2a1,5ml/Kg prémature;
e 2,3 ml/Kg aterme

e CO2 transcutanée (risque hypocapnie tres
rapide ...dc risque HV chez le premat !!)

e Radiologique




Criteres d’utilisation (NEM)

e Problematiqgue oxygenation
(etre vigilant sur retentissement Coeur droit)

e Problematique de ventilation
(notamment si HTAP // objectif de pH)

e Attention poumon tres héterogene!
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NAVA : Neurally Adjusted
Ventilatory Assist




Asynchronie patient-respirateur

Arnaud W. Thille Patient-ventilator asynchrony during assisted

Pablo Rodriguez . .

Belen Cabello mechanical ventilation

Francois Lellouche

Laurent Brochard Intensive Care Med (2006) 32:1515-1522
DOI 10.1007/s00134-006-0301-8

Decrease in

Alrway Presure (cmH,0)

Double déclenchement




Intensive Care Med
DO 10.1007/00134-015-3692-6 ORIGINAL

!\-'[':_f“\'.fl';f:;_}:_‘. Asynchronies during mechanical ventilation

Bernat Sales . are associated with mortallty

Al = 100 % (n = 44 Al=10% (n=1=5) p value

Length of MV (days) 6 [5.0); 15.0] 16 [9.7; 20.0)] 0061
Remtubation O (20 5) 00 %) 057
Tracheostomy 14 (32 %) 2 (33 %) (1.9949

L'asynchronie patient-respirateur

=> 1 sédation ou paralysant

=> traumatisme pulmonaire, pneumothorax

=> interférence avec le cycle respiratoire naturel,
prolongation VM et seéjour a I’'hopital

=> mortalité




Rapid Disuse Atrophy of Diaphragm Fibers in Mechanically
Ventilated Humans

Sanford Levine, M.D., Taitan Nguyen, B.S.E., Nyali Taylor, M.D., M.P.H., Michael E. Friscia, M.D.
Murat T. Budak, M.D., Ph.D., Pamela Rothenberg, B.A., Jianliar g Zhu, M.D., Rajeev Sachdeva, M.D
Seema Sonnad, Ph.D., Larry R. Kaiser, M.D., Neal A. Rubinstein, M.D., Ph.D., Scott K. Powers, Ph.D., Ed.D.,

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

scas =
14 donneurs d’'organes en mort
cérébral avant prélevement

Inactivité diaphragmatique et
ventilation mécanique pdt 18 to 69 h

Slow Myosin

Heavy Chain | e controle =

Biospie perop de diaphragme

8 patients (chirurgie K poumon ou
lésion bénine)
Fast Myosin
Heavy Chain

Inactivité diaphragmatique et
ventilation mécanique pdt 2 to 3 h.




+ synchronisation patient-respirateur nécessite de detecter
| “effort du malade en temps réel.

+ délivrer une assistance proportionnelle a l'effort du malade

= Neurally Adjusted Ventilatory Assist

Assistance ventilatoire ajustée au signal neural

Trigger = l'activité du diaphragme (EAdi)
Aide délivrée = pression positive proportionnelle a I'EAdi
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~NEW TECHNOLOGY

Neural control of mechanical ventilation
in respiratory failure
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Paw (cm Hy0)  Flow (Lis)

Vr(L)

EAdi (V)

1.0
0.5
0.0
-0.5
-1.0
30
25
20

15
10

0.8

0.4

0.2

0.0

-0.2
40

30

20

Outil de ventilation
Ventilation protective //VD

Davide Colombo
Gianmaria Cammarota
Valentina Bergamaschi
Marta De Lucia
Francesco Della Corte
Paolo Navalesi

Physiologic response to varying levels

of pressure support and neurally adjusted
ventilatory assist in patients with acute
respiratory failure

Intensive Care Med
DOI 10.1007/s00134-008-1208-3

Résistance vasculaire (cmH,O/L/min

Capillaire

g}
z

0
0

extra-alvéolaire

==
\

2 5 10 15 20

100

Yolume pulmonaire (m

150
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Outil de ventilation
Training diaphragmatigue

+Ventilation longue durée

+ Population néonatale
+ DBP

4+ Lourde chir
+ BEX
+ hypothermie...

+Neuromyopathie des
+ corticosteroides
+ Dénutritrion...

+VIDD




Vérifier charge des

15 cmH0

Autres
réglages

2412 05:21

Pcréte (cmH,0) .

" Fresp. Ir

PEP
ictnH.0)

Ti/Ttot U 53

N cE‘S:ui max ?,B
5‘3; min [], 4

Niveau NAYA

1 U Autres

valeurs

0o cmHiDIﬁU 15,0

.;E'E;.i peak 1 6

.E-g;.i min U . 3

Resp. Hate PC above PEEP -
Additional

b/min B0 0 cifH,0 80 values
 —




Asynchronie patient-respirateur

Neurally adjusted ventilatory assist improves
patient-ventilator interaction in infants as compared with
conventional ventilation

Alice Bordessoule!, Guillaume Emeriaud’, Sylvain Morneau?, Philippe Jouvet!, Jennifer Beck? Pediatric RESEARCH

NAVA PCV Autodecléclenchement

Patient—-ventilator interaction

Trigger delay (ms)
Cycling-off delay (ms)
Asynchrony index (%)

Wasted efforts (%)

Percentage of breaths cycled off too early (%)

93(20)

17{(13)

11(3)
0(0)

0.3(04)

Patient-Ventilator Asynchrony During Noninvasive
Pressure Support Ventilation and Neurally Adjusted
Ventilatory Assist in Infants and Children

Laurence Vignaux, PT"; Serge G
Oliver Karam, MD"; Yann Le

Philippe Jolliet, MD’; Peter C. Rimensberger,

Autotriggering (n/min)
Ineffective efforts (n/min)
Double triggering (n/min)
Late cycling (n/min)
Premature cycling (n/min)

Asynchrony index (%)

Pediatric Critical Care Medici

PSinit

48 (1.7-12)
99 (1.7-18)
02 (0.1-03)
05 (0.1-1.7)
6.3 (3.2-18.7)
65.5 (42-76)

193 (87)
12(176)
24(11)
4.3 (4.6)
12(13)

PSbest

47 (1.3-7)
5.1 (1-15.6)
0 (0-0.8)
0 (0-0.8)
34 (1.1-77)
40 (28-65)

135(29)
—77(81)
25(9)
6.5(7.7)

21(19)

0

40 7
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Annals of Intensive Care
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Alice Bordessoule

Sevrage-Récupération ——
diaphragmatique g e

of diaphragmatic paralysis
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Outil de monitoring
Lésion phrénique

Unilateral paresis
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« | Asynchronie patient-respirateur

Ameélioration confort / qualité du sommeil/ diminution
sedation

Outil de ventilation

> Ventilation protectrice (VILI/ interaction coeur poumon)
Training diaphragmatique (Ventilation patient chronique /neuro)

> VNI

Outil de monitoring
> Sédation
> RQP Activité diaphragmatique
> Tolérance de | extubation
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Effets du DV sur ventilation pulmonaire

Recrutement alvéolaire absolu ? NON
Pas de modification de la CRF en DV (SDRA primitifs)
Pelosi P AJRCCM 1998

Redistribution de la ventilation alvéolaire ? QUI

Diminution du gradient vertical de Ppleurale : homogénéisation des pressions Tp _
du recrutement alvéolaire

Mutoh T, Am Rev Respir Dis. 1992

Préservation de la perfusion dorsale majoritaire

Supine position

| shunt intra-pulmonaire
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Redistribution de la ventilation en DV:

Mécanismes

e Atténuation du poids du cceur sur le poumon
Albert RK , AJRCCM 2000

e Amélioration de la cinétique postérieure diaphragmatique
(patients en VPP, sédatés, curarisés)

krayer S, Anesthesiology 1989

e Compliance thoracique :

- diminution initiale par la rigidité de la composante
pariétale

- amélioration secondaire continue (et prolongée apres
DV) chez les repondeurs

Pelosi P AJRCCM 1998

Supine position




Répondeurs / non répondeurs

e tres large heterogénéite ds réponse au DV
e non-réepondeurs
e répondeurs persistants
e répondeurs « transitoires »

e patients avec une atteinte focale répondraient
mieux au DV que les autres.




Décubitus ventral

e Amélioration de I" oxygénation

Pelosi P,. Eur Respir J 2002
® l VILI Mentzelopoulos, Eur Respir J 2005
® l VAP Reignier J, Intensive Care Med 2005

e +/- Facilitation du drainage des sécréetions

e Potentialisation des MR, NO, PEEP

e Etude PROSEVA : amélioration du PV
/[ARDS severe Guerin, NEJM 2013

e Unloads the Right Ventricle in Severe ARDS
Vieillard-Baron, CHEST 2007




Compl

e risque d’intolérance de NE/vomissements

ications DV

Reignier J,Care Med 2004

e escarres de la face, thorax, genoux et des
mugueuses (levres, cornées!) Guerin C, JAMA 2004

e ccdemes de face ++ Messerole E, AJRCCM 2002

e pas de risque su
[retralt accidente
elémentaires res

pplémentaire d’extubation
de KT si precautions
Dectées Gattinoni L, NEJM 2001




Décubitus ventral
faisablilité en post opératoire de CCP

e |le plus Tot possible

e 16 a 20H/] consécutives

e remise en decubitus dorsal pour
e Les pansements
e La radiographie
e L’'échographie cardiagque
e toilette et nursing des points contact




« Bien réflechir avant d’agir »
Anticiper

e Imaginer I'acte avant de le faire

e Du quel c6té on va retourner I'enfant
e Privilegier les voies veineuses centrales
e artere si KT femorale

o Veérifier
e Le statut hémodynamique
e Le niveau de sédation et échelle de douleurl
e |ongueur des tubulures




e Nursing de la téte toutes les deux heures:
verifier
e Acces facile a la sonde d’intubation
e Absence de plicature de l'oreille
e Surveiller 'occlusion palpébrale

Continuer

les manceuvres de kineésithérapie et les aspirations
e L’aspiration des drains

Le nursing

La surveillance habituelle des parametres vitaux
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En pratique
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Mesures non ventilatoires

Neuro :| de la demande métabolique du patient
Trouver la dose minimum opoide /sedation
protocole de sevrage desque possible

Conserver ventilation spontanée

e Interet ventilation ( poumon/diaphragme)
e Intérét hemodynamique
e Intérét neurologique

Kiné de mobilisation !
Monitoring avec Eadi




e Gl: Penser NE et NTP

e Famille : Circuit patient chronigue =medecin

reférent




Conclusion

e Extubation le plus vite possible !

e Si ventilation mécanique nécessaire
Pourquoi ?

_ow tidal volume

HFO

NAVA

DV

Il penser aux mesures non ventilatoires







Pendant une assistance
circulatoire

Ventilation apneique?




Pendant une assistance
circulatoire

e L’assistance assure
e ['oxygeénation
e L’élimination du CO2
e Le débit cardiaque

e Respirateur programmeé: ventilation apneique
e Fréguence, PEEP Pressions d’'insufflation
e BUT? Maintenir les alvéoles ouvertes
e Ventilation protectrice++++ (HFOV)
e NAVA utile pour le sevrage de I'assistance




Prone group

Supine group
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Mao. at Risk

Prone group 237 202 191 1386 182
Supine group 214 153 150 1349 136

Figure 2. Kaplan—Meier Plot of the Probability of Survival from Randomiza-
tion to Day 90.

Guerin, NEJM 2013




Manoeuvres de recrutement

DV et HFOV

1Pa0:/F10,, mmHg

?

before optimization base-line

DV et INO

N
(8]
o

PaO2/FiOz2 (mm Hg)

N
o
!

PP

. Rialp et al. AJRCCM 2001




