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Régler le respirateur

| I 1 i P ateau
Objectifs ventilatoires =
Pression plateau <30 cm H,0 PEP, il AP \

55 < Pa0, < 80 mm Hg ou 88% < Sp0O, < 95% T
7,20 < pH artériel £ 7,45 L ause

VT ajusté au poids IDEAL (Taille et sexe) =2 6 ml/kg
R jusqu’a 35/min QSP pH cible

Débit 40-60 |/min

JE: Vs>

[i0, QSP SPO2 cible

PEEP > 5 cm H,0 QSP SPO2 ET Pression plateau cible




Connaitre et surpasser les limites de son
mateériel r—
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3. Adjust the Vt knob that also controls the
inspiratory flow to reach the desired Vt based on Vt expired monitoring.

Volume settinas

Savary D, Lesimple A, Beloncle F, et al. Reliability and limits of transport-ventilators to safely ventilate severe
patients in special surge situations. Ann Intensive Care 2020;10(1):166.




Réglage de I'lalarme de pression max +++++

Les pressions max sont toujours élevées dans le SDRA (2/3 des IRA
hypoxémiques intubées)

= On utilise des niveaux de PEP élevés

= On utilise des fréquences élevées = 7 pressions résistives

= Les résistances des voies aériennes sont augmentées (modérément) = ~
pressions résistives

= ET surtout la compliance est souvent tres abaissée =» 7 pressions élastiques

La seule pression pertinente pour la sécurité est la pression plateau
P

max

IDEPtotaIe AP \k
— \
Pause Pause
expiratoire inspiratoire
Lorsque la pression dépasse I'alarme de Pmax =2 le VT n’est plus délivré
=> |l faut préregler une Pmax élevée avant le branchement sur le

respirateur puis ajustement 2aire (+10 cm20) .
HeL




Réglage de la PEP - Base

PEP 5|5/ 8 181101010 1211414114116 18120/22]24

FiO, 3040 40 50 50 60 70 70 70 80 90 90 90 100100100

- Si la PEP et la FIO, ne sont pas compatibles avec la table,
'ajustement de la PEP et de la FiO, se fait par modification toutes
les 5 minutes.

- ATTENTION, a chaque niveau a la montée de PEP, si la pression
plateau est > 30 cm H20 revenir au niveau de PEP précédent

- Si la PEP est mal tolérée, ne pas suivre la table

SpO,  80%
PEEP 5
Fio,  100%




Réglage de la PEP
Prédiction de la recrutabilite — TDM

/1 patients SDRA
Etudiés a PEPO et PEP10

Upper Lobes Lower Lobes

SDRA
Lobaire (LA)

250 - -
200 = -
150 =
100 -

504 _T 1T

Alveolar recruitment {mL)

60 -

70 - I - Diffus (DA)

50 -

40 -
30 -
20 - -

Overdistension {mL)

10 - .

8] el ———

LA LA Mixte (PA)

Puybasset L et al. Regional distribution of gas and tissue in acute respiratory
distress syndrome. Ill. Consequences for the effects of positive end-expiratory
pressure. Intensive Care Med 2000;26(9):1215-27.




Réévaluer le niveau de PEP
Prédiction de la recrutabilité — RP

a | |
Lobar attenuations

Patchy attenuations Diffuse attenuations




Manoauvres de recrutement ?

Maximum Recruitment Strategy
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Airway Pressures (cmH50)

[ —

revous Pt 130 40 40 45 50 55 80 =3

PEEP; 5 19 25 25 25 25 25 220

Stopping criterion:
PaO,+PaC0, 2 400 mm Hg

Borges JB, Okamoto VN, Matos GF, et al. Reversibility of lung collapse and hypoxemia in early acute
respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med 2006;174(3):268-78.
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Manoeuvres de recrutement ?

ART study — Multicenter RCT — 1010 ARDS pts with PaO,/FiO, < 200 mm Hg

Intervention : PEEP with highest compliance + 2 cm H20

Lung New
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Lung recruitment
and titrated PEEP

Low PEEP

Hazard ratio, 1.20 (95% Cl, 1.01-1.42); P=.041

8 12 16 20 24 28
Days After Randomization

Significantly more barotrauma and hemodynamic alteration in the experimental group

5 cardiac arrest on day 1 in the intervention group

Writing Group for the Alveolar Recruitment for Acute Respiratory Distress Syndrome Trial (ART) Investigators. Effect of Lung Recruitment and Titrated
Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) vs Low PEEP on Mortality in Patients With Acute Respiratory Distress Syndrome: A Randomized Clinical Trial. JAMA

2017;318(14):1335-45.




Augmenter la PEP et réduire le VT pour
maintenir Pplat < 30 cm H,0O

Multi-center study - 35 ARDS PATIENTS
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Eviter d’aggraver la situation en
derecruta nt Ie patlent 6 pigs with ARDS (saline lavage)
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Tingay DG, Copnell B, Grant CA, et al.: The effect of endotracheal suction on regional tidal ventilation and end-
expiratory lung volume. Intensive Care Med 2010; 36:888-96



Eviter d’aggraver la situation en
dérecrutant le patient

= Jamais d’ouverture du circuit du respirateur
= PEP minimale 5cm d’H20
m Limiter/éviter les aspirations trachéales

= Diametre des sondes d’aspiration < 50% de la taille de |a
sonde d’intubation

R » Sonde 8
CH 18 ﬁ : 2 o
CH 16 ’ » Sonde 7 N P
CH 14 R
CH 12 é
CH 10 |




Eviter d’aggraver la situation en
dérecrutant le patient

CLAMPAGE DE LA SONDE D’INTUBATION LORS DES CHANGEMENTS DE
RESPIRATEUR POUR LES TRANSPORTS INTRA/INTER HOSPITALIERS

T
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ECMO Metal Plastic ECMO  Metal  Plastic

Turbil E, Terzi N, Schwebel C, Cour M, Argaud L, Guérin C. Does endo-tracheal tube clamping prevent air leaks and maintain positive end-
expiratory pressure during the switching of a ventilator in a patient in an intensive care unit? A bench study. PloS One 2020;15(3):e0230147. W




Augmenter la PEP et tolérer des pressions de
plateau > 30 cm H,O (idéalement avec Peso)

14 ARDS patients (influenza A HIN1) referred for VV-ECMO

Patient no. ECMO No ECMO
Conventional ventilation Conventional ventilation
PPLATRs PPLAT. PPLATRs PPLAT,

1 32.1 28.5 31.7 18.8

2 29.7 25.8 31.9 15.1

3 31.3 25.6 31.8 12.3

4 30.4 27.6 31.8 15.9

5 30.8 26.9 31 15.8

6 31.2 28.8 30.5 16.9

7 31.4 27.2 31.7 21.7

B Conventional ventilation © Higher PEEP - Pplat > 30 cm H20

200 30%

>

T 150 z

E =

£ 180 £ 20%

~ 100 E

e 5

~ 2 10%

Q 50 ¢

o

0 0%

ECMO No ECMO ECMO No ECMO
(n:7) (n=7)

(n=7) (n=7)

Grasso S, Terragni P, Birocco A, et al. ECMO criteria for influenza A (H1N1)-associated ARDS: role of transpulmonary pressure.
Intensive Care Med 2012;38(3):395-403.




Curariser le patient

*
2757 _o— Control group {n = 18) * * T

—8— NMBA group (n=18) T
250 -+

225 - p=.002
200 -
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150 -

Pa0,F10, (mm Hg)

125 +
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Study drug administration

?5 - T T T T ¥ I
Inclusion 24 h 48 h 72h 95 h 120 H

Time

Forel JM, Roch A, Marin V, et al. Neuromuscular blocking agents decrease inflammatory response in patients presenting with
acute respiratory distress syndrome. Crit Care Med 2006;34(11):2749-57. 15




Curariser le patient (et monitorer)

. Effort inspiratoire
Effort inspiratoire

Pression A Pression /\/\—
\—I/ Débit _\—I/

Pause expiratoire Pause inspiratoire

Débit

Forel JM, Roch A, Marin V, et al. Neuromuscular blocking agents decrease inflammatory response in patients presenting with
acute respiratory distress syndrome. Crit Care Med 2006;34(11):2749-57.




Utiliser le monoxyde d’azote inhalé

9 patients with ARDS Meta-analysis — Mortality — 1243 patients

Study or subgroup INO Control Risk Ratio Risk Ratio
n/N n/N M-H, Fixed,95% C| M-H Fixed,95% Cl
Bronicki 2015 224 8/29 T 030[7007,129]
350 [
ST . Day 1997 1112 212 I 050005,481]
300 — Dellinger 1998 35/120 17/57 -+ 098 [ 0.60, 1.59]
% Dobyns 1999 22/53 24/55 - 095061, 147]
E 250 . Gerlach 2003 3/20 4120 -1 075[0.19,293]
Lundin 1999 48/93 38/87 ol 1.18 087, L6l ]
E 200+

o~ Mehta 2001 418 3/6 I 1.00[0.35,2.88]
9 150 - Michael 1998 11720 9/20 T 122 [0.65,229]

(T _
‘al Park 2003 8/17 26 141 [041,4.87]
o 100 T Payen 1999 53/98 53/105 i 1.07 [0.82, 1.39]

[\
[a Schwebel 1997 09 o/10 Not estimable
- - - - Taylor 2004 54/165 53/167 * 1.03[ 075, 1.41]
0 [ T I 1 Troncy 1998 9/15 8/15 I 113060, 2.11]
Base N‘tric Oxide Base Total (95% CI) 654 589 1.04 [ 0.90, 1.19 ]
. . Total events: 250 (INO), 221 (Control)
Line 18 ppm 36 ppm Line Heterogensity: Chi2 = 492, df = || (P = 093); I =0.0%
Test for overall effect: Z = 0.48 (P = 0.63)
Test for subgroup differences: Not applicable

001 0.1 | 10 100

Favours experimental Favours control

Rossaint R, Falke KJ, Lopez F, Slama K, Pison U, Zapol WM. Inhaled nitric oxide for the adult respiratory distress syndrome. N Engl J Med
1993;328(6):399-405.

Gebistorf F, Karam O, Wetterslev J, Afshari A. Inhaled nitric oxide for acute respiratory distress syndrome (ARDS) in children and adults.
Cochrane Database Syst Rev 2016;(6):CD002787.




Utiliser le monoxyde d’azote inhalé

Concentrationgg e X Débitg, teite = CONcentrationp,ien: X Débitp iiont

l l i

450 ppm 10 ppm VMin

Débit =10 x VM/450 = 0.2-0.4 L/min

Bouteille

HCL
NO B2 + manometer 0-1.5|/min




Décubitus ventral
Effets sur 'oxygénation

Study Prone Supine Ratio of Means Weight Ratio of Means
or sub-category N N 95% Cl % 95% Cl
Day 1
Gattinoni 2001 147 148 — 25.70 1.53 [1.40, 1.69] 100% 7
Watanabe 2002 8 8 —_— 12.50 1.39 [1.16, 1.66]
Curley 2005 48 51 —_— 12.82 1.50 [1.26, 1.79]
Mancebo 2006 73 59 _— 14.71 1.25 [1.07, 1.47] 7]
Chan 2007 11 11 —————s—+# 2.89 1.53 [1.00, 2.34)
Femandez 2008 21 15 —_ 6.41 1.22 [0.93, 1.61] 80¢y a
Taccone 2009 160 169 — 24.97 1.31 [1.19, 1.44] (o)
Subtotal (95% CI) 468 461 < 100.00 1.39 [1.29, 1.50] ) 67%
Test for Overall Effect: p=<0.00001 . o o\ ]
Heterogeneity: 12 = 35% J1: 7Pa0,/FiO, 39% 7
S
Day 2 o)
Gattinoni 2001 121 148 — 24.21 1.35 [1.21, 1.50] % 6OA’
Watanabe 2002 8 8 —_— 12.90 1.38 [1.16, 1.65] c
Curley 2005 45 49 B 12.47 1.14 [0.95, 1.37]
Mancebo 2006 71 59 —_— 15.60 1.27 [1.09, 1.49] o
Chan 2007 8 7 —_ 2.16 2.09 [1.26, 3.46] Q. o
Femandez 2008 21 18 o 7.40 1.18 [0.91, 1.53] 4] 4OA)
Taccone 2009 159 167 - 25.26 1.20 [1.09, 1.33] 8
Subtotal (95% CI) 433 456 < 100.00 1.27 [1.18, 1.37] ~
Test for Overall Effect: p=<0.00001 .
Heterogeneity: 12 = 30% J2: 7Pa0 /FIO 27% (@)
0,
Day 3 ZOA)
Gattinoni 2001 95 139 — 29.04 1.26 [1.13, 1.40]
‘Watanabe 2002 g 8 e 14.59 1.46 [1.21, 1.76]
Curley 2005 41 a7 —— 16.16 1.19 [1.00, 1.42]
Chan 2007 8 7 2.74 1.08 [0.66, 1.77)
Femandez 2008 20 17 7.58 1.47 [1.10, 1.94) 0%
Taccone 2009 153 161 — 29.90 1.23 [1.11, 1.37]
Subtotal (95% CI) 325 379 L 2 100.00 1.27 [1.19, 1.35] \\
Test for Overall Effect: p=<0.00001 5 o)
Heterogenety: F = 0% J3: 7Pa0,/Fi0, 27% <
05 0.7 1 1.5 2 Q‘K O
Supine Higher Prone Higher QQO
¥
Sud S al. (2010) Prone ventilation reduces mortality in patients with acute respiratory failure and severe hypoxemia: systematic review and meta- HCL

analysis. Intensive Care Med 36:585-99.




ECMO - Indications

Avec Pa0,/FiO, < 50 mm Hg pendant plus de 3 heures OU < 60 mm Hg pendant
plus de 6 heures
m sous FIO2 1 en_décubitus ventral

® curares
®m en ajustant le VT entre 4 et 6 ml.kg PPT pour maintenir le pH > 7,20,
m apres ajustement de la PEP

OU avec pH < 7.15 pendant plus de 6 heures,
= malgré augmentation du VT jusqu’a 8 ml/kg de PPT
= en maintenant une pression plateau entre 28 et 30 cm H,0
® en minimisant I'espace mort instrumental
® sous curares et sédation optimisée
ET I'absence des criteres suivants :
= Maladie chronique avec survie attendue < 5 ans
m FEVG < 25% (discussion d’ECMO veino-artérielle)

®m Limitation des thérapeutiques actives
m Age>70ans




Optimisation de la ventilation mécanique avant transfert d’un patient
relevant d’une indication d’ECMO Veino-Veineuse :

Optimiser la ventilation
VT 6 ml/kg de PPT, PEP QSP Pplat 30 cm H20,
FR 35/min, I/E 1/3, FIO2 100%
(drains thoraciques en place si pneumothorax)

Rédaction : PY Dubien, H Yonis, JC Richard
Version 7 du 17/03/2020

NO inhalé 10 ppm
débit NO L/min = spirométrie patient L/min x 10
/concentration bouteille NO (SAMU = 225 ppm)

o 7 PEP par palier de 2 tant que Pplat < 35
(<40 chez I'obése)

NON

Majorer la curarisation (bolus) si efforts
inspiratoires lors d’une pause inspiratoire (mesure
Pplat)

N VT 5 ml/kg PPT et # PEP par palier de 2
tant que Pplat < 35 (< 40 chez 'obése)

Remettre le patient en‘décubitus dorsal si DV
NON
I SpO, 2 88% ? I——— Sp0O, > 88%
NON

oul

N VT 4 ml/kg PPT et 7~ PEP par palier de 2
tant que Pplat < 35 (< 40 chez 'obese)

Sp0, > 88%

Instaurer les réglages précédents sur Monnal T60
Régler alarme P, = P,.., mesurée sur respirateur
de réanimation + 20 cm H,0 (soit min 55-60)
Régler Trigger inspiratoire = OFF

Clamper la sonde d’intubation avec pince Kocher
Connecter le patient au respirateur de transport
Déclamper la sonde d’intubation

| 7 PEP par palier de 2 tant que Pplat < 35
cm (< 40cm chez I'obése)

| Attendre 5 min aprés changement de respirateur |
Sp0, = 88%
NON

N VT 5 ml/kg PPT et 7 PEP par palier de 2
tant que Pplat < 35 (< 40 chez 'obése)

Sp0, > 88%
NON

N VT 4 ml/kg PPT et 7 PEP par palier de 2
tant que Pplat < 35 (< 40 chez 'obése)

A\ 4

I Sp0, > 88% NON

ou
SpO, > 88%

Transfert possible en
DD Si P/F <70 => intervention équipe ECMO

(SAMU + Réa XR 04 72 00 41 76) pour
décision thérapeutique concertée :
Transport DV ou pose ECMO VV sur place

DD = décubitus dorsal; DV = décubitus ventral;
PPT = poids prédit par la taille (kg) cf. page suivante




Patients adressés pour ECMO H CROIX-ROUSSE

94 patients adressés pour
indication potentielle
d’ECMO VV

55 patients (58 %) 10 patients (11%)
transportés en DD sans transportés en DV sans
ECMO ECMO

29 patients (41%)
transportés sous ECMO VV

24 ECMO 31 pas 5 ECMO 5 pas

d’ECMO VV \"A% d’ECMO VV




CONCLUSION

Bases de la prise en charge d’'un patient hypoxémique
intubé aux urgences ou en TIH
m 1. Sécuriser I'intubation (VNI)

= 2. Ventilation protectrice (petit VT, Pplat < 30 cm H20) =»
monitorage de la pression de plateau

m 3. Curarisation efficace

= 4. NE PAS DERECRUTER

= 5. Augmenter la PEP (en regardant ’hémodynamique) dans
les atteintes BILATERALES NON LOBAIRES

= 6. Rajouter du NO inhalé
m 7. Se déstresser si la SPO2 est > 75-80% =2 appel UMAREC







Sécuriser l'intubation

2 center RCT
53 patients with ARF and hypoxemia under

(ABG1| [ABG2| [ABG3]

< 30 min

Time

10/'/ min 02 High FiO2 mask Usual mechanical ventilation
. . _ 4 TV=8-10 milkg
Preoxygenation with non-rebreather face bag iz Byl
mask or NIV (PEEPS) :.5..‘ PEEP= 5; FiO2= 100%
Primary end-point: mean drop in SpO, during ETI RANDOMIZATION
for preoxygenation: INTUBATION

Minimal SpO2 p<0.05
value during ETT |

50%

|
100 *
: =
W 40%
90 1 ; w
Py é 20% p<0.05
80 1 T °
Q 0,
o] . : 0\? 20%
+ + 8 .
4 2 10% 7%
60 - L
0%
50 - ‘ Control NIV
NIV Control

Baillard C, Fosse JP, Sebbane M, et al.: Noninvasive ventilation improves preoxygenation before
intubation of hypoxic patients. Am J Respir Crit Care Med 2006; 174:171-7




Sécuriser l'intubation -

FLORALI-2 RCT

313 pts with ARF undergoing tracheal intubation

NIV vs HFNO (FiO, 100%)

Primary outcome: occurrence of severe hypoxemia (SpO,<80%)
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Frat J-P, Ricard J-D, Quenot J-P, et al.: Non-invasive ventilation versus high-flow nasal cannula oxygen therapy with apnoeic oxygenation for preoxygenation@
before intubation of patients with acute hypoxaemic respiratory failure: a randomised, multicentre, open-label trial. Lancet Respir Med 2019; 7:303-312




Sécuriser l'intubation

Single center RCT — 49 patients
Preoxygenation with NIV vs. NIV+HFNO
Primary outcome: lowest SpO2 during ETI

100 o = .-
;r' BT u
X 98 - !
Q
=
g 96 - .
S p=0-029
& 94 - af.r-' --@- NIV alone
® HFNC + NIV
E 92 - =
£
= 90 /—/ o
o
0 { I I I I 1
Baseline Before During Intubation Intubation
intubation intubation +5 + 30
Jaber S, Monnin M, Girard M, et al. Apnoeic oxygenation via high-flow nasal cannula oxygen combined with
non-invasive ventilation preoxygenation for intubation in hypoxaemic patients in the intensive care unit: the
single-centre, blinded, randomised controlled OPTINIV trial. Intensive Care Med 2016;42(12):1877-87.



