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LE RATIONNEL

LE SDRA EST UNE MALADIE
DES ALEOLES MAIS AUSSI DE

LA CIRCULATION PULMONAIRE



• 401 SDRA

– 53% avec une insuffisance circulatoire
associée

– 26% dans un contexte de sepsis sévère ou
de choc septique

Intensive Care Med 2003
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177 ARDS145 ARDS

Intensive Care Med 2008 AJRCCM 1998



II

ECHOCARDIOGRAPHIE

- Taille du VD
- Mouvement du SIV



Surcharge diastolique Surcharge systolique



CONSEQUENCES DU CPA
SUR HEMODYNAMIQUE

CCM 2001



ICM 2007

1980-2006
352 SDRA avec ECHO

1980-1992
156 SDRA

Pas de limitation PP

1993-2006
196 SDRA

Low stretch strategy
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EN PRATIQUE CLINIQUE

ADAPTER LES REGLAGES DU
VENTILATEUR A LA FONCTION

VD



•Patient 41 ans
- Insuffisance respiratoire aiguë
- Pneumopathie bilatérale extensive

- SaO2 85% sous 15L/min O2

•Hémodynamique stable

•ETT
- VG hyperkinétique
- VD normal

•Épuisement
- Sédation
- IOT, VC



•Gaz du sang 
- FiO2 0,6, PEEP 5 cmH2O, VT 400 ml (5,7 ml/kg), FR 20/min
- PaO2 60 mmHg
- PaCO2 67 mmHg

•Pression plateau 33 cmH2O

•PAS 90 mmHg, Fc 128/min



•Réduction du VT: 350 ml (5 ml/kg)
- Pression de plateau 26 cmH2O
- PAS 123 mmHg
- Fc 112/min

•Humidificateur chauffant, FR 25/min
- PaO2 60 mmHg
- PaCO2 63 mmHg



MODE A MODE B

PEEP (cmH2O) 6 [5-7] 12 [11-12]*

TV (ml) 548 [468-605] 336 [260-360]*

PP (cmH2O) 24 [22-27] 24 [22-27]

RR (/min) 15 [15-20] 26 [25-30]*

P/F

PaCO2 (mmHg)

88 [60-110]

52 [43-68]

103 [74-138]*

71 [60-94]



MODE A MODE B

HR 107 [80-114] 112 [93-118]*

BD (mmol/l) 0 [-5.4 to 1] -3.7 [-6.45 to –0.3]*

EDA RV/LV 0.6 [0.6-0.8] 0.9 [0.6-1.1]*

LVEIs

RVSI (ml/m
2
)

1.10 [1.02-1.25]

23 [21-36]

1.19 [1.07-1.54*]*

18 [11-21]*



ISVD 23 ml/m2

PAS 135 mmHg
FC 100/mn

PEEP 7 PP 27

ISVD 12 ml/m2

PAS 115 mmHg
FC 121/mn

PEEP 14 PP 27



Valta JCC 1993

Vrec 126 mL
25% 

EFFET DE LA PEEP?
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ΔFRC
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*

Vieillard-Baron ICM 2003

PEEP 6                          PEEP 12

Vrec 90 mL
25% 
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ZEEP

PEEP 15

Rouby CCM 2004

Overdistension
Anterior area



EFFET DE
L’HYPERCAPNIE?

CCM 2001



42 (29%) severe ARDS
(P/F < 100 at day 3)

N = 21 without ACP N = 21 with ACP
(50%)

Chest 2007
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CONCLUSION
• Le SDRA est responsable d’une atteinte de la circulation pulmonaire.

• La conjonction de cette atteinte avec la ventilation en pression
positive peut être responsable d’une insuffisance circulatoire liée à
une défaillance du VD.

• L’échocardiographie est le meilleur outil pour monitorer cette
défaillance.

• La présence d’un CPA oblige à modifier les réglages du respirateur:
– PP < 28 cmH2O
– Limiter la PEEP et la PaCO2

– Décubitus ventral




