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Objectif ultime
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14 avril 1912



Attempt at resuscitation from drowning by insufflation
of tobacco smoke per rectum

Kirby RR et al. Clinical applications of ventilatory support 1990 Churchill Livingstone B
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Introduction:
les 4 rOles de la ventilation mecanique

[Ventilation mécanique]




Ventilation mécanique difficile

Ventllatlon mecanlque]
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Pourquoi la ventilation peut
sauver la vie du patient en choc?




Pourquol la ventilation peut sauver le patient
en choc?

Ventliatlon mecanlque
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Quel sont les déterminants (R

de la ventilation?



Les 2 variables importantes en ventilation

meécanique

[Ventilation mécanique]

(ventiation

N

[Résistance] [Cnmpllance

\/

Pression
dea voies ra‘sptratnirﬁas




Equation du systéme respiratoire

* Pression voies aériennes = somme
1-Pression élastique: compliance
(= Volume/Pression)
2-Pression résistive: resistance
( = Pression/Debit)
3-PEEP et auto-PEEP

* P,, = Volume/Compliance + Résistance X Debit



Determinants de la pression des
voies respiratoires

Ventllatmn mecamque
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Résistance = Prassion/Débit Compliance: Volume/Pression

N |

@ Pression 2re Pression 2re |
résistance compliance |




Autrement dit...

[Ventilation mécanique]

Résistance = Pression/Débit Compliance: Volume/Pression

\ |
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T Facteurs de résistance

@ l Résistance X débit B ' Volume/compliance ! et Compllance?
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Ventllatmn mecanlque

l
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Résistance = Pression/Debit Compliance: Volume/Pression

& |[Aae Prssion 2r La consequence
si la pression des
v voies respiratoires
Résistance X débit Volume/compliance est élevée?

Résistance Résistance Compliance Cﬂmpllla s
réversible irréversible pulmonaire Shita; gHlmanaiEs




'E[Ventilatiﬂn mécanique]'_

Résistance = Préssidhmébit Compliance: Volume/Pression
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| Consommation d'02 |

Interactions _
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Résultat:

Efficacité:

Echange gazeux

-gaz arteriels
-saturomeétrie arterielle, veineuse et cerébrale
-capnographie expirée ou transcutanee

-P(A-a)0O,

-Pa0,/FiO, et PaO,/PAQO,
-Qs/Qt

-\Vd/Vt



Echange gazeux: saturation artérielle

1- Capacité résiduelle fonctionnelle = 30 ml/kg
2- Consommation d’oxygene au repos = 2-3 ml/kg/min

PI’é-OZ

30 ml/kg
100%
2-3 ml/min

100% X (30ml/kg)

Air ambiant
T
-
CRF 30 ml/kg
Réservoir 21%
VO, 2-3 ml/min
Calcul 21% X (30ml/kq)
2-3 mi/kg/min
Durée = 2-3 minutes

2-3 ml/kg/min
= 10-15 minutes

Femme enceinte

)

15 ml/kg

100%

5 mi/min

100% X (15ml/kq)
5 ml/kg/min

= 3 minutes




Sellick

Positionnement de la téte
Positionnement de la patiente

L e e






Echange gazeux: gradient A-a

PaO, =104 - 0.27 (age)

PAO, = FiO, (Pb - PH,0) - PaCO,/R
147 - 1.25 PaCO,

GradientA-a = PAO, - PaO,
=2.5+0.21 (age)



Echange gazeux: aspects pratiques

Exemple: 45 ans obese
post-op cholecystectomie
Saturation 91% salle de revell
1-PaO, 60mmHg, PCO, 60mmHg?

2-Pa0O, 60mmHg, PCO, 40mmHg?

1-A-a = 12 2-A-a = 32



Limitation: gradient A-a

160 ~

PAO.,-PaO, gradient (mmHg)

FiO,

Comparer a des FiO, egales

v
Dantzker DR. Cardiopulmonary critical Care 1991 W.B. Saunders



Echange gazeux: indices simplifiés

PaO,/FIO, >300-500 Normal
200-300 « Acute lung injury »
<200 «ARDS »



Echange gazeux

Etiologie de | ’hypoxie:

Pulmonaire:

Extra-pulmonaire:

-anomalie V/Q
-shunt
-diffusion anormale

-hypoventilation
- FiO,

- VO,

- debit cardiaque



Echange gazeux: indices simplifiés

700

300
60{]4
Anomalies V/Q _
5004 FiO2
2 O,Q
4004
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Severe T T T T
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Shunt (%)

Dantzker DR. Cardiopulmonary critical Care 1991 W.B. Saunders



A 84 ans pontage coronarien
histoire de dyspnee inexpliquee

Désaturation cérébrale et |
systémique lors de .
I'induction de
I'anesthésie

Facile a ventiler

Saturation se normalise
avec I'augmentation de la
pression artérielle

Gaz artérial?

— PO2 =518 mmHg



Signes vitaux

7:51:48 7:52:00 7:52:12 7:52:24 7:52:36

HR 64 63 60 56 49
-0.1 -0.2 -0.2 -0.2 -0.3

ST
-0.6 -0.6 -0.6 -0.5 -0.4
SAP 136 132 121 114 105
DAP o7 556) ol 49 46
MAP 82 77 72 67 62
Sa0, 90 81 64 56

ICM



Echocardiographie transesophagienne
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Greffe pulmonaire et pneumonie:
désaturation post-induction aux Sl




Anomalies ventilation-perfusion

Perfusion sans ventilation Perfusion et hypoventilation




Echange gazeux: shunt

CaO, =Hb X Sa0, X 1.34 + 0.003 X PaO,
CvO, = Hb X SvO, X 1.34 + 0.003 X PvO,
CcO, =Hb X ScO, X 1.34 + 0.003 X PAO,

Shunt= Qs/Qt = (CcO,-Ca0.,)
(CcO, - CvO,)
= 3-5% a 100% O,

L' optimisation du PEEP se mesure par
la diminution du shunt



Anomalies ventilation-perfusion

|
Ventilation sans perfusion Ventilation et hypoperfusion



Echange gazeux: espace mort

Vd/Vt =PaCO, - PECO,
PaCO,

PaCO, - ETCO,
PaCO,

=25% + 0.17(age)%

1-L’optimisation du PEEP se mesure par I'absence
d’augmentation significative de I'espace mort

U

2-L.'espace mort est un facteur pronostique dans TARDS



Zones de West simplifiees

Zone |: Palv > Pvasc

Zone lll: Palv < Pvasc




ARDS et espace-mort

PULMONARY DEAD-SPACE FRACTION IN ARDS

PULMONARY DEAD-SPACE FRACTION AS A RISK FACTOR FOR DEATH
IN THE ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME

THomas J. Nuckton, M.D., James A. ALonso, R.R.T., RicHarp H. KaLLet, R.R.T., M.S., Brian M. DanieL, R.R.T.,
Jean-Francols PirreT, M.D., Magk D. Bisnegr, M.D., M.P.H., ano MicHaeLr A, MaTtTaay, M.D.
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Figure 1. The Observed Mortality According to the Quintile of
Dead-Space Fraction in 179 Patients with the Acute Respiratory
Distress Syndrome.

NEJM 2002;346:1281-6

« Elevated value are associated
with an increase risk of death »

ICM



Limitation: shunt et espace mort
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Pinsky MR et al. Pathophysiologic foundations of Critical Care 1993 Williams & Wilkins



Ventilation et saturation cérébrale
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Effets hemodynamiques de
I'hypoxie ?

* Hypertension pulmonaire
» Dilatation cavitées droites



Hypoxie et effet hemodynamique

« Homme de 48 ans
cardiomyopathie ischemique

« Deésaturation systémique post-
CEC et hypertension pulmonaire

 Rx: PEEP et nitroglycérine

Saturométrie cérébrale
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Pendant I'hypoxie Apres I'hypoxie



Homme de 57 ans tumeur bronchique:
hypoxie per-procedure




Homme de 57 ans tumeur bronchique:
hypoxie per-procédure
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Charge et capacité du systeme respiratoire

Charge du systeme respiratoire Compétence neuro-musculaire

v

Compliance
Resistance

\4

Force musculaire
Transmission
« Drive »

v
Adapté de Vassilakopoulos T. et al 1998 Yearbook of Intensive Care and Emergency medicine



Comment évaluer la force
musculaire?



Force musculaire

Force inspiratoire maximale =115+ 27 cm H,0

Force expiratoire maximale =180 +40 cm H,0O
Capacite vitale =65 - 75 mi/kg

Hypercapnie lorsque la Fi ,,, est diminuée a 30%
Criteres d’intubation pour myasthenie ou GBS

Regle 20-30-40
-capacite vitale < 20 mi/kg
-force inspiratoire maximale < 30 cm H,O
-force expiratoire maximale <40 cm H,O vl




Charge et capacité du systeme respiratoire

Energie disponible Demande

v \4

TO, VO,
Nutrition Temps inspiratoire
Débit sanguin muscles Ventilation minute
Ti/Tot
Ptidal/Pimax

b 4
Adapté de Vassilakopoulos T. et al 1998 Yearbook of Intensive Care and Emergency medicine



Demande

Energie disponib|e Temps inspiratoire
Ventilation minute
10, TilTot

Nutrition Ptidal/Pimax
Débit sanguin muscles

Compétence

Force musculaire
Transmission
« Drive »

Compliance
Résistance

v
Adapté de Vassilakopoulos T. et al 1998 Yearbook of Intensive Care and Emergency medicine



Energie disponible

TO, Insuffisance
neuin 1 BEMEINVEY ospiratoire

Débit sanguin muscles
VO,

Temps inspiratoire
Ventilation minute
Ti/Tot
Ptidal/Pimax

| Competence

Force musculaire
Transmission
« Drive »

Compliance
Résistance



Mesure de |la pression
esophagienne




OAP post-extubation?

‘r::ﬁ,.g} Baﬁggling 5min SV g min SV
el 40
mm
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SV = spontaneous ventilation & 8€¢

Lemaire F. Anesthesiology 1988;69:171-9



The Oxygen Cost of Breathing in Patients with
Cardiorespiratory Disease'?

$. FIELD, 5.M. KELLY, and P.T. MACKLEM

[ntradpction

Iu merrmal subjects breathing quietly,
the oxyeen cost of breathing (Yosresph
ix a small propertion of the toral ox-
vgen requirement (Vogtat). Alhough
evimates of the magninde of Tosresp
vary considerably (1-6), §t bs Jsually
less than 5% of Vojton,

The Yoresp ingreases with increas-
ing levele of vemilation (1, 4, 3, T)
becavig of the increase in power output
of the respiralory muscles. Obziructive
and restrictive fung diszase will clevane
Voresp for the same reason (3, 4, §).
in addition, decreased respiratory mus-
e efficiency, cawsed by alterailons in
resting muscle length and isomerie
cirmreaetinm Al snme mamscles.  owill

ZUMNARY Wa reasuesd the opgen Gost ol braathing (Vo,resp im 13 patients with car-

Borespeatony Fsease equinng sddieial mentistion 4 the JiMecgnce Delwien Ihe Gapgen Don
Temption Gering sponlanecus respirytion (WOfed and that durng arnbizid senfilaton
Prgnnesph Aversge W0, bot was Y12 + 90 mimin (mean - T 521 whergss VO nonvesp s 245 - 36
mUmin I+ DGTL Rverage Vo.resg was 75 5 B2 mimin (range, B tp 256 representing 24% of
90,008 or BT - E8maL peeytilateon im ngrmal resting adults. Vaoes s 5 b 10 midmn, s5ou 1
be 3% VMol ov A5 ba 2.5 mil O L emmifation, The U3, resp had 30 qxponential relatigeship with
FEV. (r- D571 in & patients who hadhad pioe spicomelry. Berause mirute rendiinlon was ccrmal
ie Quv patients (AF - 23 Uiming the sippaled W3 cesp represented pn increase i the wock of
Ereathung % weil §5 » Gecresse inthe efficiency of ihe respirgtony muscies. These nesults sog
gusi that mhens O, ansport is comgromised. artific al wentilation mgy relegse suhmtgerial guan.
Ties gt ozygen foryse by obher body Fysiems. AM ARV FESPIR DS 1 TRRE- 1]

tion and thal with the patient relaved
during artificial ventilation, 1¥erefore,
is @ reasonable sdimate of the Vio.resp,

Several  Investizators (8, 11-14)

whether such gp increase was due ic a
grearer minute ventilation, 21 increased
work of breathing, or bamh,

Défaillance et arrét cardiaque précedeé par 'arrét respiratoire



Diaphoresis and nasal
flanng indicate
increased patient effort

Heightened |

Cyanosisisnota
sternomastoid ' = 3 reliable physical sign.
actwity 1s '
evidence of i - -~ |
Increased patient ' Z L Tachypnea determined
effort PR over the course of a full
I B ~ L3 minute is a sensitive

/ [ \ \ \ sign of failure
R i fidl
aceson e ZARIRN!

Paradoxical motion
suprasternal and

‘ \ ! : of the abdomen is also
supraclavicular Y ' ( \ LA ; evidence of increased
spaces 1B _ ' e patient effort.
,f‘*/":-""” 0
,‘-/ : - — [l

increased patient effort

- . - ; I\
Intercostal space ;. & / :-V h
-~ . J .
recession also indicates S\X / ‘

Tachycardia is an i / ///”J : rf/"—i
indicator of severe . ' ’

cardiopulmonary
distress. \

Tobin MM SCCM State of the art 1991 B






Pourquoi ce patient n'a pas tolere le
sevrage du ventilateur?

-
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o
i
e

60

dﬂq

20 =

Fréquence respiratoire (r/min)

800
60 0=
400

200-=

Volume courant (ml)

minutes

Tobin MM SCCM State of the art 1991



Fréquence respiratoire/

Index de Tobin
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Normal Successful Unsuccessful
(n=65) (n=10) (n=7)

Tobin MM SCCM State of the art 1991

ICM
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Monitoring respiratoire
Plan

« Echange gazeux
« Charge et capacité du systeme respiratoire
 Meécanique du systeme respiratoire
 Compliance
« Resistance
* Auto-PEEP
« Ratio |:E



Parametres ventilateurs

Parametres regles
1-Mode

2-Volume courant
3-Fréquence

4-Debit inspiratoire et ratio |.E
5-PEEP et FiO,

Parametres mesures
1-Compliance
2-Résistance

3-Saturation artérielle
4-CO, expire



Constante de temps

« La constante de temps est la relation existant entre le
contenant et le débit qui lui est associé »

T =RXC

siRvrs =10 cm H,0O/L/sec

si Cst =33 ml/cm H,0O
S T = 0.33 secondes
e O = 63% de { volume pulmonaire
:EL Apres 3T: 96% du volume
aga 63
5 100
= 0 0.33 Temps

Choquette R. 1995 Pharmacocinétique et pharmacodynamique.



Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: ventilation débit constant

Courbe de débit-temps:
Modification de la constante de temps

aV¥E I5 zZaal COMTROLE FORME TERIT PATIENT
— iR . i AR ar i F g P EETSG
=

.\
Gl ==

1
T
n.—-

Augmentation de la résistance Courbe normale




Augmentation des pressions de
pointe apres intubation

» Résistance: TET, bronchospasme

« Compliance: TET endobronchlque
pneumothorax | -

* Approche?




Compliance

Compliance = A Volume
A Pression

Compliance pulmonaire (Cp) = Volume courant
Palv - Ppl
= 200 ml/cm H,0

Compliance thoracique (Ct) = Volume courant
Ppl - Patm
= 200 ml/cm H,0

Compliance systeme respiratoire = Volume courant
Palv
=100 ml/ cm H,O

Succes du sevrage peu probable si compliance < 25 ml/cm HZO



Mecanique du systeme respiratoire

Thorax |

/ Poumon

Systeme
respiratoire

Volume

CRF

Pression transmurale



Mecanique du systeme respiratoire: ARDS

Pression transmurale

Le PEEP peut ramener la CRF a sa valeur initiale



Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: mode débit constant

Courbe pression-temps
Modification de la compliance

e e ) - AYR 18 2eai CONTRD ORHE BERIT
n-,:__F: LB 28ai CONTROLE FORME DERIT PATIENT 5 1 OLE FORHE DEBIT

-1 | -18 J
Compliance diminuée Compliance normale

ICM



Courbe Pression-temps
Mode a debit constant

Changement compliance

A: Compliance diminuée

* Pente de la seconde partie plus
raide qu'en ‘B’

« PiP - Ppause inchangée

* Premiére marche inchangeée

B: Compliance normale
» Retour exponentiel a la
ligne de base

Pression (cm H2 O

Temps (secondes) Paul Ouellet



Mecanique du systeme respiratoire

Paéuse Pression de pointe

ression plateau

c
9O
% | Pression alvéolaire
@ S N ...
- O
0.
2 |=
Qo I
¥
o g l/

(11

Compliance dynamique = Volume courant

Ppointe - Palv
Compliance statique = Volume courant
Pplateau - Palv




Mecanique du systeme respiratoire

Pause

Pression de pointe
_——

ression plateau

Pression alvéolaire
~

Pression plateau olérble < 35 cm H,07?

Compliance dynamique = Volume courant

Ppointe - Palv
Compliance statique = Volume courant
Pplateau - Palv B




Pourquol la compliance est diminuée
apres la sequence rapide?




Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: mode debit constant
Courbe débit-temps
Modification de la compliance

AYR 18 2a8 CONTROLE FORME DEEIT AT IENT :
- 5 1 CONTROLE FORME DEEI PATIENT ‘.-} 18 2001 :
| ea
| | A
{ | \
Y |
! ]
Y ! 5 S = e i
i il o — = . b=
| #m .
|/ m

-

Compliance diminuée Compliance normale

ICM



Courbe Débit-temps
Mode a débit constant

Changement compliance
Erreur car VPC (Ti 50%)

A: Compliance réduite
® Retour rapide a la ligne de base

®* Pente plus aigue qu’en ‘B’

B: Compliance normale

Débit (L/min)

® Retour exponentiel a la ligne de base

Temps expiratoire ne permet pas un
débit fin expiration de zéro

Temps (secondes)

v
Paul Ouellet



Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: ventilation débit constant

Courbe pression-volume

Modification de la compliance

CONTROLE FORME DEBIY PATIENT BEGaEaARGRRGH
- , i
i E =8 cmHE0 '|}T
iIH RELATIVE = 68 cmH20 LITRES
OIRE = @ '

|
Frics KRS
1IN ¥

Compliance diminuée

1 FORME DEBIT PATIE} ADBEGAGROG
E Ha0 l’."'r
RELATI! H20 LITRES
IIRE -1 B
—8 . 8
i _1.
- — r =

Compliance normale
b 4



Volume (mL)

Boucle Volume-pression
Mode a debit constant

Pression (cm H20)

Changement compliance

A: Compliance diminuée

e Point de déflexion expiratoire plus
élevé sur 'axe de pression

B: Compliance normale

e Accroissement graduel jusqu’a PIP

v
Paul Ouellet g



Femme de 62 ans

Transfer HSC: choc, fibrillation
Echec angioplastie
BIA, dopamine, noradrenaline, intubée

Parsonnet 50 PV IRILECT
PAC X2 et PMC X1 B

{lll'

_\_f’_\_f_“\ T v 28 '3
B v 8 |




VD post-CEC

Pré-CEC
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332 m/y
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POST CEC ¢ Frq 14.21 kHz

“PAP 30129
FWD 68714




Fermeture du thorax: que faire?
: Post-CEC
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Ventilateurs de SOP vs de SI

54 patients avec ARDS ventilés par
1-Siemens 900C (Sl)
2-Ohio d'anesthésie
Résultats:
1-Diminution de 20-40% de PaO2/FiO2 avec Ohio
2-Aucun changement avec Siemens
Discussion:
Ventilateur de soins peut maintenir un debit
inspiratoire en présence d’une | de la Cp.
Le débit du ventilateur d’anesthésie chute
en présence d'une | de la Cp.

v
Schapera A et al. Anesthesiology 1989;71:396-402



Homme de 69 ans

* |IM inférieur aigu thrombolysé
* Anévrysmes des 2 ostiums coronariens

 PAC PMC d’'urgence

* Plasma et cryopreécipités en pre-CEC puis
post-CEC (hématologie)
 Sortie de CEC facile soudain saturation

/5% sans augmentation des pressions de
pointe



Diagnostique differentiel

 TET endo-bronchique
* Bronchospasme

e «Pump lung»
 TRALI

» Shunt D-G



Ventilateur de SOP

SOP

pH: 7.32
PCO2: 24 mmHg
PO2: 69 mmHg
EB: +0.9
FiO2: 100%

PB-7200: VOI 700 PEEP 5 Ventilation haute fréquence

pH: 7.37 pH: 7.44
PCO2: 44 mmHg PCO2: 35 mmHg
PO2: 66 mmHg PO2: 262 mmHg
EB: + 0.5 EB: + 0.7

FiO2: 100% FiO2: 100%



Jet ventilation 15 minutes

14,

ACT
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DC/iC b

pH m -

pCo2/ETCo2 | 4 { Z 5 9 :g,
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Bilan hémo pre-CEC

T (cm)= 188
PDS(Ka)= 100.
PCAP= 18

- (15:18)>
PYC= 19
(15:18>

DC= 3J.

- £15:152
FC= 29

PA MOY= 73
AP MOY= 23

B

R

RVP=

WS
WS

Y5=
5=

VG=
VD=

#[‘F

IR
IR
IWS

WS
5.C.

\'S=
VYP=
Y=
YD=
i —

86
847
78
B2

2.5
59
1899
171
30

2.19



Bilan hemo post-CEC

T <cm)= 188
PDS(Ka)= 188.
PCAP= 21
(18:49)

PVC= 15
{18:49)

DC= ¢
(18:49)

FC= 68

PA MOY= 88
AP MOY= 26

V5=

BB RVS=
RVP=

WSVG=
WSVYD=

.9 IC=

IRVS=
IRVP=
IWSYG=
IWSYD=
5.C.=

66
1156
89
53
16

5 |
38
2032
195
24

2
2.19



Bilan hemo post-CEC

T Comd)= 188

WiKa)= 168,
PCAP= 21
(20:38)
PVYC= 22
(20:38)

DC= 18.
(20:38)

FC= 88

1 MOY= 168

P MOY=" 34

BB

=

V5=
RVS=
RVP=

WSYG=

- WSYD=

IC=

IRVS=
IRVP=
IWSYG=
IWSVYD=
S.C.=

1335
289
98
142
22

4.8
61
1296
215
65
16
2.19



Ventricule droit post CEC

Ventilation conventionnelle Ventilation par jet



Reégurgitation tricuspidienne
post CEC

Ventilation conventionnelle Ventilation par jet



Effet sur echanges gazeux

Soins intensifs Post jet ventilation



Recrutement alvéolaire

1 BAR
1 LN &2

95 NBAR 69 HLTV 33
90 NBAR 25 PAN 30

Pression controlée Ventilation
haute frequence



Monitoring respiratoire
Plan

Echange gazeux

Charge et capacite du systeme respiratoire
Mecanique du systeme respiratoire
 Compliance

» Reésistance

* Auto-PEEP

« Ratio |:E



Reésistance

Résistance = A Pression

Débit lﬂ
Résistance = 8 nl r = rayon
(laminaire) nr4 ]If

Résistance = (Debit)’p fl
(turbulent) 4 125

Résistance inspiratoire et expiratoire?
Résistance au TET ou a la caréene?
-acteurs: débit, volume, taille du circuit

= viscosité
= longueur

= densité
= friction



Resistance et tube endotracheal

158
”e 140 -
_ . C— '13{‘ —
e B o5 Liters/sec 120
2 o B 1.0Liters/sec 110
% 100
15- '
E o '_
8 Work 20 -
s 10, Joulesimin 79 |-
: ol
S |
: 0
= ol
30 -
8 7 6 20 =
Endotracheal Tube Size 1
ﬁ.

[ | ]
i} b g 15 20 25 30

L’aide inspiratoire minimale = 15 — (taille du TE'B



Autre cause de résistance:
stridor post-exubation




Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-temps
Modification de la résistance

re———, A¥R 15 2881 CONTROLE F e P
WR 18 2001 CONTROLE FORME DEBI1T PATIENT =5 e CONTROLE FORME DERIT FATIEN

T
8=
o]

=18

=18. .l

Résistance augmentée Resistance normale




Pression (cm H2O)

Courbe Pression-temps
Mode a debit constant

Temps (secondes)

Changement résistance

A: Résistance accrue

* PIP - Ppause accrue
®* Premiere marche accrue

®* Pente de la seconde portion
inchangeée

B: Résistance normale

* Retour exponentiel a la ligne
de base

v
Paul Quellet B



Reésistance

Pause Pression de pointe = 20 cmH,0
Pression plateau

520/
- / Rvrs  =20-15/1
@ 5 — =5 cmH,O/L/sec
% 0

Pression de pointe = 25 cmH,0
g 25 Pression plateau = 13 cmH,0
0 5 / Rvrs =25-13/1
o =12 cmH,0/L/sec

O -

Débit = 60 L/min = 1 L/sec

La lde la Ppointe - Pplateau = mesure de l'efficacité des bronchodilatateurs
Résistance acceptable sous ventilation mécanique = 15 cmH,O/L/sec E



Quel patient a la resistance la plus élevee?

Pression Pression

Débit

o

o

Résistance = AP/débit
si débit constant:
R2 < R1

Ins

Exp




Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: mode débit constant
Courbe deébit-temps
Modification de la résistance

CONTROLE FORME DERIT FRTIENT U § o ¢
. i r*-;F 18 I OLE ! [ | }
N
| A |
| 1= |
1 | ‘
a il
Bi e X = § I | | |
t il b -~ R e ! —
| /™ | l - .
1/ | - |
|/ i.
| -'.J :I
| \/
/ !
| / EL,

Résistance augmenteée Résistance normale




Débit (L/min)

Courbe Débit-temps
Mode a débit constant

A

=

Temps (secondes)

Changement résistance

A: Résistance accrue

o Retour linéaire et lent vers la
ligne de base

B: Résistance normale

e Retour exponentiel vers la
ligne de base

Paul Ouellﬂ



Homme de 64 ans: résection
myocardigue septale

100 200 :'T.il:l F?

12 | peit [0

Début de la procedure Fin de la procédure



Mecanique du systeme respiratoire

Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-volume
Modification de la résistance

1 K E FATIENT 3 1 IRME DEBI PATIEL ABGEGOGEO6D
r ""‘T' - cmH20 !T
I oM LITRE RELATI “mH20 LITR
= RE 1
|
|
|
' -8,
8 (.
i | - ] i l "——-""I—— [-
To Toe 5 o v e 20 ; o
=

Résistance augmentée Résistance normale



Boucle Volume-pression
Mode a debit constant

Changement résistance

A: Résistance accrue

e Arc du profile inspiratoire

e Présence d’'un point d’inflexion
inspiratoire

Volume (mL

B: Résistance normale

e Accroissement graduel jusqu’a PIP

Pression (cm Hz2 O) Paul Ouellet ::.



Simulation: patient normal
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Monitoring respiratoire
Plan

Echange gazeux

Charge et capacite du systeme respiratoire
Mecanique du systeme respiratoire
 Compliance

« Resistance

* Auto-PEEP

« Ratio |:E



Auto-PEEP

ICM



Mecanique du systeme respiratoire

Auto-PEEP

Marini JJ. Monitoring during mechanical ventilation. Clinics in Chest Medicine 1988;9(1):73-100
I-M



Auto-PEEP




Severité de la maladie et TFP

« Homme fumeur avec test
de fonction pulmonaire
normales

+ Pré-PAC




Severité de la maladie et TFP

« Homme fumeur avec test
de fonction pulmonaire
normales

- Pré-PAC

e - e il Ediey = mta

ool iy

| 100 200|700 10 1:2 | Amat e




Implication clinique de | 'Auto-PEEP

1-Augmente le travail respiratoire lors de
I'initiation d’'une ventilation spontanee

2-Diminue le retour veineux

3-Peut causer une dissociation électro-
mecanique

Auto-PEEP during CPR. An « occult » cause of
electromechanical dissociation.
Paul L. Rogers et al. Chest 1991;99:492-3

Comment traiter | 'Tauto-PEEP?
Rx: fréequence, ratio |:E, debit inspiratoire, PEEP, He



Méthodes de mesure de | 'Auto-PEEP

1-Pression mesurée par obstruction de la sortie expiratoire en fin
d’expiration

2-Observation de la pression négative nécessaire pour déclencher un débit
3-Quantité de PEEP nécessaire pour augmenter les pressions de pointe

4-Présence d'un debit expiratoire lors de la prochaine respiration

Ins

Débit

Exp

Débit ne retourne pas a 0
b 4



Débit (L/min)

Courbe Débit-temps
Mode a débit constant

Temps (secondes)

Changement compliance
(Ti 50%)

A: Compliance réduite

* Retour rapide a la ligne de base

* Pente plus aigue qu’en ‘B’

B: Compliance normale

* Retour exponential a la ligne
de base

* Temps expiratoire ne permet
pas un débit fin expiration de zéro

v
Paul Ouellet



Monitoring respiratoire
Plan

Echange gazeux

Charge et capacite du systeme respiratoire
Mecanique du systeme respiratoire
 Compliance

« Resistance

« Auto-PEEP

» Ratio |:E



Ratio |:E

Quel débit inspiratoire est nécessaire pour donner un
volume courant de 1000 ml avec un ratio I:E de 1:2
a une frequence de 10/minute?

1-Fréquence de 10/minute = 1 cycle par 6 seconde
2-1:E 1:2 = 2 secondes en inspiration
4 secondes en expiration
3-Volume donneé en inspiration: 1000 ml/2 secondes
= 500 ml/secondes
= 30 litres/minutes (0.5L X 60 sec)

Si on augmente le ratio |:E,
Il faut augmenter le debit inspiratoire



Mecanique du systeme respiratoire




Mecanique du systeme respiratoire




Mecanique du systeme respiratoire
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Mecanique du systeme respiratoire




Augmentation

des pressions

de pointe

l

[Instahi!ité hémudvnamique]—ou-—h

Non

'

Chercher éticlogie | 4————

Mesure

Débrancher le
patient du ventilateur

\

Demeure instable

1 Cathéter suction: TET blogué?
2 Auscultation {iechn 2D): pneumothorax?

. .// \. AutrES étiologies du ChDCJ

T I"ESIStEl I"ICE —lr PEEP et auto-PEEP

.

Bronchodilatateurs
Suction

Y\

Réponse +  Réponse -

Y

Résistance Résistance
réversible irréversible

,, l

Bronchospasme Diamétre TET rédult
Sécrétions Emphyséme

1 cnmpllance £70 ou ETT

l

Mesure pression esophagienne
ou pression abdominale

| S

YN

Elevie

Normale

®

Pulmonaire

Pneumothorax

|

Myotonie, rigidité thoracigue ARDS
Obésité QAP

Compartiment abdominal




En resumeé

» Evaluation du résultat de la ventilation
mecanique: oxygenation et ventilation

 Mécanisme: compliance ou résistance vs
TO,/VO, et compéetence

« Langage du ventilateur
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