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Introduction: 
l 4 ôl d l til ti é iles 4 rôles de la ventilation mécanique



Physiopathologiey p g

Attempt at resuscitation from drowning by insufflationp g y
of tobacco smoke per rectum

Kirby RR et al. Clinical applications of ventilatory support 1990 Churchill Livingstone
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Échange gazeuxÉchange gazeux
Résultat: -gaz artériels

-saturométrie artérielle, veineuse et cérébrale
capnographie expirée ou transcutanée-capnographie expirée ou transcutanée

Efficacité: -P(A-a)O2( ) 2
-PaO2/FiO2 et PaO2/PAO2
-Qs/Qt
Vd/Vt-Vd/Vt



Pourquoi peut-on désaturer?Pourquoi peut on désaturer?



Échange gazeux: saturation artérielle
1- Capacité résiduelle fonctionnelle = 30 ml/kg
2- Consommation d’oxygène au repos = 2-3 ml/kg/min
3- FiO22

Air ambiant Pré-O2 Femme enceinte

CRF 30 ml/kg 30 ml/kg 15 ml/kgCRF
Réservoir
VO2
Calcul

30 ml/kg
21%
2-3 ml/min
21% X (30ml/kg)

30 ml/kg
100%
2-3 ml/min
100% X (30ml/kg)

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

Durée

( g)
2-3 ml/kg/min
= 2-3 minutes

( g)
2-3 ml/kg/min
= 10-15 minutes

100% X (15ml/kg)
5 ml/kg/min
= 3 minutes



Obésité et MPOCSellick
Considérations médicales

Sellick

• Airway: difficile et dangereux 

• Pulmonaire: CRF diminuée, 
brochospamep

• Cardiaque: HTP? MCAS?

Positionnement de la tête
Positionnement de la patiente





Échange gazeux: indices simplifiés

PaO2/FiO2 >300-500   Normal
200 300200-300 « Acute lung injury »
< 200 « ARDS »

PaO2/PAO2 0.7-0.82 2



Échange gazeux
Étiologie de l’hypoxie:

Pulmonaire: - anomalie V/Q
h t

.
- shunt
- diffusion anormale

Extra-pulmonaire: - ↓ FiO2 
h til ti- hypoventilation

- ↓saturation veineuse O2













Échange gazeux: gradient A-ag g g

PaO = 104 - 0 27 (âge)PaO2 = 104 - 0.27 (âge)

PAO = FiO (Pb PH O) PaCO /RPAO2 = FiO2 (Pb - PH2O) - PaCO2/R
147 - 1.25 PaCO2

Gradient A-a = PAO2 - PaO2
2 5 0 21 (â )= 2.5 + 0.21 (âge)



Échange gazeux: aspects pratiques

Exemple: 45 ans obèse
post-op cholecystectomie 
S t ti 91% ll d é ilSaturation 91% salle de réveil

1 PaO 60mmHg PCO 60mmHg?1-PaO2 60mmHg, PCO2 60mmHg?

2-PaO2 60mmHg, PCO2 40mmHg?2 g, 2 g

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



Limitation: gradient A-a
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Comparer à des FiO2 égales



♀58 ans post TOF: 
réintubée et difficile à sevrer











Rôle de l’échographie du diaphragme: :
1-Fonction du diaphragme p g
2- Intubation endobronchique 

Critical Care Medicine  2011:2627



Post drainage échoguidé









Ventilation mécanique difficileVentilation mécanique difficile

Pourquoi la ventilation peutPourquoi la ventilation peut 
sauver la vie du patient en choc?







Échange gazeux: indices simplifiés

Anomalies V/Q
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Mode de fonctionnementMode de fonctionnement
• Système de surveillance de l’oxygénation 

du cerveau basé sur l’absorption dedu cerveau basé sur l absorption de 
photons infrarouge dans 2 régions 
frontales du cerveau 

• Valeur normale 65 ± 5%



♂ 84 ans pontage coronarien 
histoire de dyspnée inexpliquéehistoire de dyspnée inexpliquée

Dé t ti é éb l t• Désaturation cérébrale et 
systémique lors de 
l’induction de l’anesthésie 

• Facile à ventiler  

• Saturation se normalise 
avec l’augmentation de la 
pression artérielle

• Gaz artériel?
PO2 = 518 mmHgPO2 = 518 mmHg 



Signes vitauxSignes vitaux





Échocardiographie transesophagienne



Greffe pulmonaire et pneumonie: 
dé i i d i SIdésaturation post-induction aux SI



Échographie transesophagienne

Shunt intracardiaque versus intrapulmonaire?Shunt intracardiaque versus intrapulmonaire?



203 patients avec ARDS203 patients avec ARDS
PFO si > 10 bulles
Résultat: 19.2%%
-plus de coeur pulmonaire (39% vs 18%)
-PaO2/FiO2 plus bas
-Intubé plus longtemps



Traitement du FOP



Anomalies ventilation-perfusion:p
shunt

Perfusion sans ventilation Perfusion et hypoventilationPerfusion sans ventilation Perfusion et hypoventilation





Échange gazeux: shuntg g
CaO2 = Hb X SaO2 X 1.34 + 0.003 X PaO2CaO2  Hb X SaO2 X 1.34  0.003 X PaO2
CvO2 = Hb X SvO2 X 1.34 + 0.003 X PvO2
CcO = Hb X ScO X 1 34 + 0 003 X PAOCcO2 = Hb X ScO2 X 1.34 + 0.003 X PAO2

Sh t Q /Qt (C O C O )Shunt =   Qs/Qt   =  (CcO2 - CaO2)
(CcO2 - CvO2)

= 3-5% à 100% O2

L’optimisation du PEEP se mesure parL optimisation du PEEP se mesure par 
la diminution du shunt





Anomalies ventilation-perfusion

Ventilation sans perfusion     Ventilation et  hypoperfusion



Échange gazeux: espace mort

Vd/Vt = PaCO2 - PECO22 2
PaCO2

PaCO ETCO PaCO2 - ETCO2
PaCO2

= 25% + 0.17(âge)%
1-L’optimisation du PEEP se mesure par l’absence 

d’augmentation significative de l’espace mort

2-L’espace mort est un facteur pronostique dans l’ARDS



Zones de West simplifiéesp

Zone I: Palv > Pvasc

Zone III: Palv < PvascZone III: Palv < Pvasc



ARDS et espace-mort 

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

NEJM 2002;346:1281-6



Limitation: shunt et espace mortLimitation: shunt et espace mort

Pinsky MR et al. Pathophysiologic  foundations of  Critical Care 1993 Williams & Wilkins 



Pseudo-désaturation



Effets hémodynamiques de 
l’hypoxie ?

• Hypertension pulmonaire
Dilatation cavités droites• Dilatation cavités droites



Hypoxie et effet hémodynamique
• Homme de 48 ans 

cardiomyopathie ischémiquey p q
• Désaturation systémique post-

CEC et hypertension pulmonaire
• Rx: PEEP et nitroglycérine 

Saturométrie cérébraleSaturométrie cérébrale

Pendant l’hypoxie Après  hypoxie



Homme de 57 ans tumeur bronchique: 
hypoxie per-procédurehypoxie per-procédure



Homme de 57 ans tumeur bronchique: 
hypoxie per-procédurehypoxie per procédure

ECG post-épisode ECG le lendemain
immédiat



Coté obscur de l’oxygénationCoté obscur de l oxygénation

• Danger de trop oxygénerDanger de trop oxygéner
• Hypoperfusion tissulaire malgré saturation 

normalenormale
• Complications pulmonaires: hypercapnie 

t tél t i d é tiet atélectasie de résoprtion





OutcomeOutcome



Mortality and O2Mortality and O2



Neurology Research 2003



High Altitude and rSO2

ScO2

484746
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Adapted from Neurol Res 2003



Désaturation systémique et cérébrale per-opy q p p



♂ de 80 ans
(16 Septembre 2011)



24 patients apnée du sommeil 
Eff t d 100% d FiO X 20 i t (2 i it )Effet de 100% de FiO2 X 20 minutes (2 visites)
Résultats:
↑ ETCO2 de 5 mmHg↑ ETCO2 de 5 mmHg 
Baisse de 1.4 litres de VM
Augmentation espace mortg p

Chest 2011



En anesthésieEn anesthésie…



Anesthesiology 2011















Une fois corrigé: SaO2 entre 92-94%Une fois corrigé: SaO2 entre 92-94%



PausePause
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Charge et capacité du système respiratoire

Charge du système respiratoire Compétence neuro-musculaire

Compliance 
Résistance

Force musculaire
TransmissionRésistance Transmission

« Drive »

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



Comment évaluer la forceComment évaluer la force 
musculaire respiratoire?p



Force musculaireForce musculaire

Force inspiratoire maximale = 115 ± 27 cm H2O
Force expiratoire maximale = 180 ± 40 cm H2O
Capacité vitale = 65 - 75 ml/kg

Hypercapnie lorsque la Fi Max est diminuée à 30%
Critères d’intubation pour myasthénie ou GBS

Règle 20-30-40
-capacité vitale < 20 ml/kg
-force inspiratoire maximale < 30 cm H2O
-force expiratoire maximale < 40 cm H2O 



Charge et capacité du système respiratoire

Énergie disponible Demande

TO VO
o

TO2
Nutrition

Débit sanguin muscles

VO2
Temps inspiratoire
Ventilation minuteDébit sanguin muscles Ventilation minute

Ti/Tot
Ptidal/Pimax

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



Demande
Énergie
disponible

Demande
VO2

Temps inspiratoiredisponible
TO2 

Nutrition
Débit i l

p p
Ventilation minute

Ti/Tot
Ptidal/Pimax

Débit sanguin muscles

Charge Compétence 

C li
Force musculaire

Compliance 
Résistance

Transmission 
« Drive »

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



InsuffisanceInsuffisance
respiratoirerespiratoireÉnergie disponible

TO2
Nutrition

Débit sanguin muscles

respiratoirerespiratoire
Demande

g
VO2

Temps inspiratoire
Ventilation minute

Ti/T tTi/Tot
Ptidal/Pimax

Compétence 

Force musculaire
Transmission

D i

Compliance 

« Drive »Charge 

p
Résistance



Mesure de la pression p
esophagienne



OAP post-extubation?

Lemaire F. Anesthesiology 1988;69:171-9

SV = spontaneous ventilation



Défaillance et arrêt cardiaque précédé par l’arrêt respiratoire



Tobin MM SCCM State of the art 1991







Pourquoi  ce patient n’a pas toléré le 
sevrage du ventilateur?sevrage du ventilateur? 

(r/
m

in
)

re
sp

ira
to

ire
 

Fr
éq

ue
nc

e 
r

nt
 (m

l) 
   

  F
um

e 
co

ur
an

Tobin MM SCCM State of the art 1991

Vo
lu



Index de Tobin

L) 30 d FR/0 30 Lit d VC

pi
ra

to
ire

/
nt

 (r
/m

in
/L > 30 de FR/0.30 Litres de VC

en
ce

 re
s

e 
co

ur
a n

Fr
éq

u
vo

lu
m

Tobin MM SCCM State of the art 1991



Monitoring respiratoireMonitoring respiratoire
Plan

• Échange gazeux
• Charge et capacité du système respiratoire
• Mécanique du système respiratoire

• Compliance
• Résistance
• Auto-PEEP
• Ratio I:Eat o



Les 2 variables importantes en ventilation 
é imécanique



Équation du système respiratoireÉquation du système respiratoire

• Pression voies aériennes = sommePression voies aériennes = somme
1-Pression élastique: élastance ou compliance 

(= Volume/Pression)(= Volume/Pression)
2-Pression résistive: résistance 

( Pression/Débit)( = Pression/Débit)
3-PEEP et auto-PEEP
4 P i 2aire à l’i ti4-Pression 2aire à l’inertie

• Pva = Volume/Compliance + Résistance X Débit
• Pva = Élastance X Volume + Résistance X Débit



Déterminants de la pression des 
i i t ivoies respiratoires 



Autrement dit…

Facteurs de résistanceFacteurs de résistance 
et compliance?



La conséquence
si la pression dessi la pression des
voies respiratoires

est élevée?



Pourquoi c’est important?Pourquoi c est important?



Paramètres ventilateursa a èt es e t ateu s
Paramètres réglés
1-Mode1 Mode
2-Volume courant
3-Fréquenceq
4-Débit inspiratoire et ratio I:E
5-PEEP et FiO2

Paramètres mesurés
1 Compliance1-Compliance
2-Résistance
3-Saturation artérielle et cérébrale3 Saturation artérielle et cérébrale
4-CO2 expiré



Constante de temps
« La constante de temps est la relation existant entre le 

contenant et le débit qui lui est associé »q

T = R X C
si R vrs = 10 cm H2O/L/sec2
si Cst = 33 ml/cm H2O
T = 0.33 secondes 

= 63% de  volume pulmonaire0

A è 3T 96% d l
63

100

Après 3T: 96% du volumeT1

T2

Choquette R. 1995 Pharmacocinétique et pharmacodynamique.

Temps
100

0 0.33



Constante de temps
« La constante de temps est la relation existant entre le 

contenant et le débit qui lui est associé »q

Tau = Résistance X Compliance
Si ↓R ou ↓C↓ ↓
Si ↑ R ou ↑C

0

A t PEEP ARDS?
63

100

Auto-PEEP avec ARDS?T1

T2

Choquette R. 1995 Pharmacocinétique et pharmacodynamique.

Temps
100

0 0.33



Si l t til ti débit t t

Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: ventilation débit constant
Courbe de débit-temps: 
Modification de la constante de tempsp

Courbe normaleAugmentation de la résistance
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Compliance
C li  V lCompliance =  Volume

 Pression

Compliance pulmonaire (Cp) = Volume courant
Palv - Ppl

= 200 ml/cm H 0= 200 ml/cm H20

Compliance thoracique (Ct) = Volume courant
P l P tPpl - Patm

= 200 ml/cm H20

Compliance système respiratoire = Volume courant
Palv 

= 100 ml/ cm H2O 100 ml/ cm H2O

Succès du sevrage peu probable si compliance < 25 ml/cm H2O 



Mécanique du système respiratoire 

Thorax
PoumonPoumon

e

Système
respiratoire

Vo
lu

m
e

V

CRF

Pression transmurale



Mécanique du système respiratoire: ARDS 

ol
um

e
Vo

CRF

Pression transmurale

CRF

Le PEEP peut ramener la CRF à sa valeur initiale





Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-temps 
M difi ti d l liModification de la compliance

Compliance normaleCompliance diminuée



C b P i tCourbe Pression-temps
Mode à débit constant

Changement compliance 

Compliance diminuée
• Pente de la seconde partie plus 

raide qu’en ‘B’O
)

raide qu’en ‘B’
• PiP - Ppause inchangée
• Première marche inchangée 
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Temps  (secondes) Paul Ouellet



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-temps 
M difi ti d l liModification de la compliance

Compliance normaleCompliance diminuée



Mécanique du système respiratoire 
Pause Pression de pointe

Pression plateau

Pression alvéolaire

0

Compliance dynamique =  Volume courant
Ppointe - Palv

Compliance statique =  Volume courant
Pplateau - Palv



Mécanique du système respiratoire 
Pause Pression de pointe

Pression plateau

Pression alvéolaire

0P i l tP i l tPression plateau Pression plateau 
11--Détermine l’effet hémodynamiqueDétermine l’effet hémodynamique
22--En ARDS < 30 cm HEn ARDS < 30 cm H22O O 

Compliance dynamique =  Volume courant
Ppointe - Palv

Compliance statique =  Volume courant
Pplateau - Palv





http://www.ardsnet.org/





Protocole: ARDS networkProtocole: ARDS network



Arrêt de l’étudeArrêt de l étude
“We stopped the study after 61 patients hadWe stopped the study after 61 patients had 
been enrolled, because the planned interim 
analysis showed that it had reached the 

ifi d i i i ”prespecified stopping criterion.” 

“The PaO2:FiO2 at 72 hours was 88 mm Hg 
higher in patients treated with mechanical 
ventilation with esophageal balloons than inventilation with esophageal balloons than in 
control patients (95% confidence interval [CI], 
78.1 to 98.3; P = 0.002).”; )



Pression oesophagienne

Traitement conventionnel





Par conséquentPar conséquent

• Dans un contexte d’une augmentation deDans un contexte d une augmentation de 
pression abdominale, il est possible que 
l’utilisation d’une pression transmurale soitl utilisation d une pression transmurale soit 
plus appropriée en terme d’ajustenment du 
PEEP et d’oxygénationPEEP et d oxygénation.



Devrait-on ventiler avec volume 
de 6 ml par kg en SOP?

RCT (n = 122)
Meilleur ratio PaO2/FiO2
Moins d’anomalies au RX poumonsMoins d anomalies au RX poumons 

RCT (n = 149)
Durée de ventilation plus courte aux SI
Moins de ré-intubationMoins de ré-intubation



Pourquoi la compliance est diminuée 
è l é id h ti t?après la séquence rapide chez ce patient?



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe débit-temps 
M difi ti d l liModification de la compliance

Compliance normaleCompliance diminuée



C b Débit tCourbe Débit-temps
Mode à débit constant

Changement compliance
(Ti 50%)Erreur car VPC (Ti 50%)

A: Compliance réduite

• Retour rapide à la ligne de base

it 
(L

/m
in

) • Pente plus aigüe qu’en ‘B’

B: Compliance normaleA B

D
éb • Retour exponentiel à la ligne de base

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

A

Temps (secondes)
Paul Ouellet



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: ventilation débit constant
Courbe pression-volume 
M difi ti d l liModification de la compliance

Compliance normaleCompliance diminuée



B l V l iBoucle Volume-pression
Mode à débit constant

Changement compliance

A: Compliance diminuée

 Point de déflexion expiratoire plus L)

A

élevé sur l’axe de pression

B: Compliance normaleVo
lu

m
e 

(m

B B: Compliance normale

 Accroissement graduel jusqu’à PIP
B

Pression  (cm H2O)
Paul Ouellet



Femme de 62 ans
• Transfer HSC: choc, fibrillation
• Échec angioplastieg p
• BIA, dopamine, noradrenaline, intubée
• Parsonnet 50

PAC X 2 t PMC X1• PAC X 2 et PMC X1



VD post-CEC
Pré-CEC Post-CECPré CEC Post CEC



↑ Pressions de crête à la fermeture
du thorax: que faire?du thorax: que faire?

Pré-CEC Post-CEC

A ê tAu même moment





Ventilateurs de SOP vs de SI 

54 patients avec ARDS ventilés par
1-Siemens 900C (SI)1 Siemens 900C (SI)
2-Ohio d’anesthésie

Résultats:
1-Diminution de 20-40% de PaO2/FiO2 avec Ohio
2-Aucun changement avec Siemens

Di iDiscussion:
Ventilateur de soins peut maintenir un débit 
inspiratoire en présence d’une  de la Cpinspiratoire en présence d une  de la Cp.
Le débit du ventilateur d’anesthésie chute
en présence d’une  de la Cp.p p

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







Homme de 69 ans

• IM inférieur aigu thrombolysé• IM inférieur aigu thrombolysé
• Anévrysmes des 2 ostiums coronariens
• PAC PMC d’urgence
• Plasma et cryoprécipités en pré-CEC puis• Plasma et cryoprécipités en pré-CEC puis 

post-CEC (hématologie)
S i d CEC f il d i i• Sortie de CEC facile soudain saturation 
75% sans augmentation des pressions de 
pointe



Diagnostique différentiel?Diagnostique différentiel?

• TET endo-bronchique
B h• Bronchospasme

• «Pump lung»«Pump lung»
• TRALI
• Shunt D-G



Tube endotrachéal endobronchique?



Ventilateur de SOP

H 7 32

SOP

pH: 7.32
PCO2: 24 mmHg
PO2: 69 mmHg
EB: + 0 9EB: + 0.9
FiO2: 100%

PB-7200: VOI 700 PEEP 5 Ventilation haute fréquence

pH: 7.37
PCO2: 44 mmHg
PO2: 66 mmHg

pH: 7.44
PCO2: 35 mmHg
PO2: 262 mmHgPO2: 66 mmHg

EB: + 0.5
FiO2: 100%

PO2: 262 mmHg
EB: + 0.7
FiO2: 100%



Jet ventilation 15 minutes



Bilan hémo pré-CECBilan hémo pré CEC



Bilan hémo post-CECBilan hémo post-CEC



Bilan hémo post-CEC + jetBilan hémo post-CEC + jet



Ventricule droit post CEC

V til ti ti ll V til ti j tVentilation conventionnelle Ventilation par jet



Régurgitation tricuspidienne 
post CEC

V til ti ti ll V til ti j tVentilation conventionnelle Ventilation par jet



Effet sur échanges gazeuxEffet sur échanges gazeux 

Soins intensifs Post jet ventilation



Recrutement alvéolaireRecrutement alvéolaire

Pression contrôlée Ventilation 
haute fréquence
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RésistanceRésistance
Résistance =  PressionRésistance   Pression

Débit

Résistance = 8 l

 = viscosité
l = longueur
r = rayonRésistance =  8 l

(laminaire)  r
r   rayon
p = densité
f = friction 

4

Résistance = (Débit)² p f l
(turbulent) 4  ²r5

Résistance inspiratoire et expiratoire?
Compliance dynamique



RésistanceRésistance
Résistance =  PressionRésistance   Pression

Débit

Résistance =  (Vol/compliance)Résistance =  (Vol/compliance)
Débit

Facteurs:
1-Différence de pression (Pext-Pint)

P int = TET (long+dim, VRS, VRI)
2-Volume
3-Compliance: influence Tau
4-Débit



Résistance et tube endotrachéal

0.5 Liters/sec
1.0 Liters/sec

L’aide inspiratoire minimale = 15 – (taille du TET)



Autre cause de résistance: 
id b istridor post-exubation



Autre cause de résistance: 
id b istridor post-exubation



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-temps 
M difi ti d l é i tModification de la résistance

Résistance normaleRésistance  augmentée



C b P i tCourbe Pression-temps
Mode à débit constant

Changement résistance

O
)

A: Résistance accrue

• PIP - Ppause accrue

P iè h

n 
 (c

m
 H

2 
O

A B

• Première marche accrue

• Pente de la seconde portion 
inchangée

P
re

ss
io

A B

Temps  (secondes)
Paul Ouellet



Résistance
Pause

Pression plateau20

Pression de pointe = 20 cmH2O

5

20

Rvrs = 20-15/1 
= 5 cmH2O/L/sec 

Pression plateau = 13 cmH2O

0 Pression de pointe = 25 cmH2O

25

5 Rvrs = 25-13/1 
= 12 cmH2O/L/sec 

0 20
Débit = 60 L/min = 1 L/secDébit = 60 L/min = 1 L/sec

La ↓de la  Ppointe - Pplateau = mesure de l’efficacité des bronchodilatateurs 
Résistance acceptable sous ventilation mécanique = 15 cmH2O/L/sec



Quel patient a la résistance la plus élevée?
Pause

Résistance = P/débit

0

si débit constant:
P1 + rapide  P2

donc R1  R2

1

donc R1  R2

2

0
2



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe débit-temps 
M difi ti d l é i tModification de la résistance

Résistance normaleRésistance  augmentée



C b Débit tCourbe Débit-temps
Mode à débit constant

Changement résistance

A: Résistance accrue
 Retour linéaire et lent vers la 

ligne de baseligne de base

B: Résistance normale
R t ti l lbi

t (
L/

m
in

)

A B
 Retour exponentiel vers la 

ligne de baseD
é

Temps (secondes)

Paul Ouellet



Mécanique du système respiratoire 
Simulateur: mode débit constant
Courbe pression-volume 
M difi ti d l é i tModification de la résistance

Résistance normaleRésistance  augmentée



Homme de 64 ans: résection 
di l ?myocardique septale?

Début de la procédure Fin de la procédure

Baisse de la résistance et du travail



Monitoring respiratoireMonitoring respiratoire
Plan

• Échange gazeux
• Charge et capacité du système respiratoire
• Mécanique du système respiratoire

• Compliance
• Résistance
• Auto-PEEP
• Ratio I:Eat o



Auto-PEEP



Mécanique du système respiratoire 

Auto-PEEP

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



Auto-PEEP: le plus à risque?



Sévérité de la maladie et TFPSévérité de la maladie et TFP

H f t t d f ti l i• Homme  fumeur avec test de fonction pulmonaire 
normales
Avant pontages• Avant pontages



Implication clinique de l ’auto-PEEP
1-Augmente le travail respiratoire lors de l’initiation 

d’une ventilation spontanée

2-Diminue le retour veineux

3-Peut causer une pseudo- dissociation électro-
mécaniquemécanique

Auto-PEEP during CPR. An « occult » cause of 
electromechanical dissociation.

Paul L. Rogers et al. Chest 1991;99:492-3

Comment traiter l ’auto-PEEP?
Rx: fréquence, ratio I:E, débit inspiratoire, PEEP, He 

Comment traiter l auto PEEP?



Méthodes de mesure de l ’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 débitp g p

3-Quantité de PEEP nécessaire pour augmenter les pressions de pointe

4-Présence d’un débit expiratoire lors de la prochaine respiration

5-Mesure de la pression esophagienne

Débit ne retourne pas à 0



Monitoring respiratoireMonitoring respiratoire
Plan

• Échange gazeux
• Charge et capacité du système respiratoire
• Mécanique du système respiratoire

• Compliance
• Résistance
• Auto-PEEP
• Ratio I:Eat o



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

1 F é d 10/ i t 1 l 6 d1-Fréquence de 10/minute = 1 cycle par 6 seconde 
2-I:E 1:2 = 2 secondes en inspiration

4 secondes en expiration4 secondes en expiration
3-Volume donné en inspiration: 1000 ml/2 secondes

= 500 ml/secondes
= 30 litres/minutes (0.5L X 60 sec)

Si on augmente le ratio I:ESi on augmente le ratio I:E, 
il faut augmenter le débit inspiratoire et alors?



Mécanique du système respiratoire 



Mécanique du système respiratoire 



Mécanique du système respiratoire 



Mécanique du système respiratoire 

Si on augmente le ratio à 1:4?Si on augmente le ratio à 1:4?











♂ de 42 ans post-greffe de foie♂ de 42 ans post greffe de foie



♂ de 42 ans post-greffe de foie: 
désaturationdésaturation









Post-bronchoscopie



Atélectasie ou pneumonie?Atélectasie ou pneumonie?

Thorax droit



♀ de 58 ans instable après 
ff hé igreffe hépatique



Pression VRS ↑ et hypotension 
b ll i b i diffi il !rebelle post intubation difficile!









En résuméEn résumé
• Rôle de l’anesthésiologiste: expert dans leRôle de l anesthésiologiste: expert dans le 

maintien du « A » et du « B »
• Évaluation du résultat de la ventilation• Évaluation du résultat de la ventilation 

mécanique: oxygénation et ventilation
Si diffi lté d’ é ti d• Si difficulté d’oxygénation ou de 
ventilation: saisir le mécanisme: 

li é i t TO /VO tcompliance ou résistance vs TO2/VO2 et 
compétence

• Apprendre le langage du ventilateur
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