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SDRA
DEFINITIONS:

» IRA < semaine
»HYPOXEMIE (PaO2/FiO2) L Facteur déclenchant
> INFILTRAT RADIOLOGIQUE BILATERAL e

» POG non élevee

MORTALITE



LE DYSFONCTIONNEMENT
HEMODYNAMIQUE DANS LE SDRA

INCIDENCE DES ICA DANS LE SDRA:

55% dans I’étude ALIVE
62% pour d’autres études(50%nécessitent la perfusion de vasopresseurs)

ETIOLOGIES:

v’ Sepsis sévere ou choc septique 22%
etude ALIVE
v" Dysfonctionnement VD



ETATS SEPTIQUES

HYPOVOLEMIE ABSOLUE OU RELATIVE:
vasoplégie et choc distributif

LE DYSFONCTIONNEMENT VG +/-VD



LE DYSFONCTIONNEMENT VD?

« Augmentation de la post charge vd
+++

« Remaniement et destruction de la petite circulation:

Hypertrophie de la paroi vasculaire, vasoconstriction
hypoxémique VCH, microthrombi

« \entilation mécanique

Compression, réaction inflammatoire aux cyclages,
modification de la PTM

Le niveau de PEP
15 cm H20 augmente RVP 18% et diminue le débit cardiaque de 24%

Effet global du volume
pulmonaire sur les
resistances

— DuVR ala CRF: Rpypy ¢
par traction radiale des vx
extra-alvéolaires

— Dela CRF ala CPT:
Reypy T par compression
des vx alvéolaires

Résistances pulmonaires totales

— Rpyy minimum: CRF
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CEUR PULMONAIRE AIGU
CPA?

[2]

v" Dilatation VD

v’ Septum paradoxal

v Hypertension pulmonaire
v" Trouble de la relaxation VG

¥ MARCEL LEFEBVRE 07060236253
1ML ONU SORDEALES CARIHDLOGIE

Facteurs favorisants :

« SDRA secondaire a une pneumopathie
« P/F<150

» Pression motrice > 18

* hypercapnie




COMMENT FAIRE LE DIAGNOSTIC D’UN
DYSFONCTIONNEMENT VD ?

VITESSE

al = Bémsec

NEE 720bpm1
Pente = 0.15m/s*
PY5T = 24msec

AUTRES
PVC > PAPO
PAPD-PAPO > 4 mmhg

ITV PULM



OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DANS
LE SDRA?



Le débit de filtration =Kf [ (Pc-I’1) -p(T1C-111) |

EXCES D’EAU PULMONAIRE EXTRAVASCULAIRE -
Alveolus

Physiologique 500-600 ml Résorbé par le \
drainageLymphatique

Nt \ ;:?;:7::;::,

|l] EPEV

EPEV <7 ml/kg

L*,rmph atic
drﬂ inage

Net outward fluid filtration = K (P, capillary - P, interstitum) — Ko (P, capillary = P, interstitum)




MONITORAGE ?

Tableau 1 Caracténisation des outils de monitorage hémodynamique dans le SDRA

Type de monitorage Cathéter artériel pulmonaire Thermodilution Ethagraphie
transpulmonaire
Débit cardiague Oui i O
Continu Continu Intermittent
Limites : délai de plusieurs Limites : absence d'arythmies  Limites : fenétre acoustique,
minutes et calibrations < 1 heure opérateur-dépendant (ETO)
Pression oreillette droite Oui PV Estimation POD
Evaluation précharge- Non Epreuves LIP. TOTE, mini-fluid Epreuve LIP, mini-fluid
dépendance challenge challenge
Critéres fondés sur APP : Critéres fondés sur APP :
nombreuses limites nombreuses limites
Collapsibilité respiratoire
V(5 : risques faux négatifs
Diagnostic ccur pulmonaire Suspicion : élévation POD, Suspicion : élévation PVC, Ohui
aigu diminution débit cardiaque volume teélédiastolique global
(DC) (VIDG), diminution DC
Pression artérielle Oui Non Estimation pression artérielle
pulmonaire et résistances pulmonaire (PAF)
vasculaires pulmonaires
Monitorage surcharge Suspicion @ PVC, pression Oui : EPEV Suspicion @ élévation
volumigue artérielle pulmonaire des pressions de remplissages
d’occlusion {PAPO) élevées
Monitorage Sv0; Oui Estimation {Scvs)
latrogénie Elevée Faible {pose cathéter veineux  Faible {réalisation ET()

central et artériel)




INDICES EVALUANT LAVOLEMIE ?

INDICES STATIQUES INDICES DYNAMIQUES
+ PVC * DELTAPP
+ PAPO .+ LJP
. SURFACES ET VOLUMES .+ OTE

VENTRICULAIRES
V(I



EVALUATION DE I’ETAT DE PRECHARGE
DEPENDANCE ?

“ [(ERETF
o~ e

= Temps de transit pulmonaire du sang (qques sec)

1 """""'P[N Précharge VG]

. /
N Ejection‘VG
[ ]

’[N Postcharge VG]

[7! P trans—pulmonaire}-
L{ A Précharge VG ]

il

| 7 EjectionVG |

Pl

I PAS, Delta PP, Vélocité sanguine

’ PAS, Delta PP, Vélocité sanguine

maximales en fin d’ inspiration minimales en fin d' expiration




VARIATIONS EN PRESSION PULSEE

* Criteres de validité: M\[\JW\MW\\M
»Ventilation mecanique en absence de spontanée i i

»Rythme cardiaque regulier

>VT >8ml/kg )
»Rapport FC/FR > 3,6
»Compliance totale du systeme > 30ml/cmh20

» Vitesse de I’anneau tricuspide >0,15 m/s




DELTAPP

* Les travaux de Backer invalident le seuil de 13% lors d’un VT < 8ml/kg
et une FR elevée.

e Xavier Monnet: Supériorité de LIP et OTE chez les patients a faible
compliance pulmonaire

* Pression abdominale élevée: John Renner confirme la validité du delta
pp mais avec un seuil plus elevé 20%.

* Dans un modele animal Le DV n’altere pas l'interprétation du delta PP
mais le seuil est plus eleve.M.Biais.

* Le dysfonctionnement VD: faux positif delta pp.Y.Mahjoub.



LJP

45{ 7 45°

Passive leg-raising and end-expiratory occlusion tests perform
better than pulse pressure variation in patients with low
respiratory system compliance®

Technique validée en cas:
» Compliance thoraco-pulmonaire altérée
» \Volume courant = 6ml/kg

> Aryhmie cardiaque Xavier Monnet, MD, PhD; Alexandre Bleibtreu, MD; Alexis Ferre, MD: Martin Dres, MD: Rim Gharbi, MD:
Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD



COMPLIANCE DES DEUX CAVES

« Collapsibilité de la VCS
* Distensibilité de la VVCI
e Delta VCI

* Delta VCS

Charbonneau et al. Critical Care 2014, 18:473
hittpe/fecforum com/content/1 8/5/473
‘c: CRITICAL CARE

RESEARCH Open Access

Predicting preload responsiveness using
simultaneous recordings of inferior and superior
vena cavae diameters

Héléne Charbonneau'~%", Béatrice Riu'® Matthieu Faron®, Arnaud Mari'®, Matt M Kurrek®, Jean Ruiz'®,

Thomas Geeraerts =, Olivier Fourcade ", Michéle Genestal™ and Stein Silva



EPREUVE DE REMPLISSAGE TITREE

« Mini-fluid challenge:
100 ml de colloides en une minute === Delta ITV > 10%

CRITICAL CARE MEDICINE

An Increase in Aortic Blood Flow after an Infusion of 100 ml
Colloid over 1 Minute Can Predict Fluid Responsiveness

The Mini-fluid Challenge Study

Laurent Muller, M.D., M.Sc.," Medhi Toumi, M.D..* Philippe-Jean Bousquet, M.D., T

Béatrice Riu-Poulenc, M.D., 1 Guillaume Louart, M.D.,* Damien Candela, M.D..* Lana Zoric, M.D.,*
Carey Suehs, Ph.D.,t Jean-Emmanuel de La Coussaye, M.D., Ph.D..§ Nicolas Molinari, Ph.D.,t
Jean-Yves Lefrant, M.D., Ph.D..§ in the AzuRéa Group



LIMITES DANS LE SDRA?

INDICES STATIQUES INDICES DYNAMIQUES

* Delta PP si VT > 7 ml/kg
« OTE : hypoxie +++

* LIP +++

- VCI

* Mesure en fin d’expiration

* Extraire la pression juxta
cardiaque

» Faible volume courant
» Faible compliance pulmonaire
* Présence d’un dysfonctionnement VD



COMMENT GERER LE DYSFONCTIONNEMENT
HEMODYNAMIQUE DANS UN SDRA ?



CHOC SEPTIQUE ?

* Remplissage ?
Patients précharge dépendants en utilisant:
LIP OTE Les tests de mini remplissage
* Amines ?

e Dobutamine ?



DYSFONCTIONNEMENT VD ?

VENTILATION HEMODYNAMIQUE
* Diminuer la pression intra * VD isolée, VG normal:
thoracique

(noradrénaline)
* ||| pression plateau

* ||| PEP
* 11| Capnie < 60 mmhg
. NO (V/P)

CPA + dysfonctionnement VG
( Dobutamine)




DYSFONCTIONNEMENT VD ?

= Augmentation progressive du niveau de PEP:
[3]

« Si augmentation de la pression de plateau s Distension
» Pas d’augmentation de la pression de platcau =) Recrutement

B Volume

A0

AV n'. co

= Marmal
_—C1 SDRA

) T_ - Fression élastique

T wr AP



CONCLURE ?

PAM NORMALE
v PAPO |||

v PVC W
v' DIURESE +++

DYSFONCTIONNEMENT VD

CHOC SEPTIQUE

v REMPLISSAGE SI ‘IL Y A UN ETAT
DE PRECHARGE DEPENDANCE
LJP OTE TEST

v' PREFERER LES AMINES TOUT EN
SURVEILLANT LA DIURESE

v" GERER LES PARAMETRES VENTILATOIRES

v' LUTTE CONTRE L’ISCHEMIE VD
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