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Lien d’intérêt

• Frais de congrès Air liquide MS (2018)



Ventilation protectrice ?

= limiter les dommages causés par la ventilation mécanique 
invasive

• Volo et baro traumatismes

• Atélectasies

• Hyperinflation dynamique

• Pour quels patients ?

• Faire les premiers réglages

• Adapter ces réglages

(au préalable : avoir une bonne indication d’intubation)
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Les dangers de la ventilation mécanique :
Volotraumatisme

→ Limiter le volume courant Vt (6 mL/kg poids prédit théorique)

D. Dreyfuss



Les dangers de la ventilation mécanique :
Barotraumatisme

Risque accru si pression de plateau > 35 cmH2O



Les dangers de la ventilation mécanique :
Atélectasies

Facteurs favorisants :

• Petit Vt sans PEP

• FiO2 élevée



Les dangers de la ventilation mécanique :
Hyperinflation dynamique

• « Auto-PEP » (augmentation de la 
PEP intrinsèque)

• = Expiration incomplète

• ← Trouble obstructif et 
expiration pas assez longue

• Hyperinflation thoracique, 
possible retentissement 
hémodynamique

• Détection sur la courbe de débit 
: le débit télé expiratoire n’est 
pas nul !!!



Les dangers de la ventilation mécanique :
Hyperinflation dynamique

13

Pour mesurer la PEP totale, 
il faut (pouvoir) faire une 

pause expiratoire



Les dangers de la ventilation mécanique :
Hyperinflation dynamique

Retentissement hémodynamique
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A quels patients proposer de la ventilation 
protectrice ?

TOUS … car :

• Le SDRA est sous-diagnostiqué (>40%).

• Les réglages initiaux, en particulier le Vt, sont conservés 
longtemps.

• Il existe un risque de « SDRA induit par la ventilation ».

• Vigilance chez le cérébrolésé ou en cas d’acidose 
métabolique importante : éviter l’hypercapnie



Ventilation protectrice : les premiers 
réglages

• SEDATER ++++

• Curariser 

• parfois (BPCO)

• souvent (pneumonie)

• toujours (asthme)



Ventilation protectrice : les premiers 
réglages

• Mode de ventilation préférentiel au SAU : ventilation assistée 
contrôlée asservie sur le débit = VAC

• Ce qu’on peut régler :

• Volume courant (Vt), fréquence respiratoire

• PEP externe

• FiO2

• Débit (ou le I/E en l’absence de VS)

• Trigger inspiratoire

• Durée de plateau

• Ce qu’on ne peut pas régler = les pressions

• Pression de crête

• Pression de plateau

• PEP totale / intrinsèque

Débit



Ventilation en VAC

Pression de crête Pression de plateau

Plateau inspiratoire

PEP

Débit inspiratoire constant Vt



Ventilation protectrice : les premiers 
réglages

• Volume courant : 6 ml/kg de poids théorique idéal

• En fonction de la taille et non du poids !

• PEEP : au moins 5 cmH2O sauf exacerbation sévère 
d’asthme

• FiO2 : à titrer rapidement pour avoir SpO2 entre 92 et 96%

• Fréquence : selon la pathologie

• Pneumopathie, SDRA, OAP : 20 /min

• Exacerbation sévère de BPCO ou d’asthme : 12 à 14 /min

• I/E ???

• Plutôt s’intéresser au débit : 60 L/min

• I/E élevé (> 1/4) si exacerbation sévère de BPCO ou d’asthme 

Hepper, Chest 1960
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JCM Richard, Réanimation 2006
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Ventilation protectrice : ajuster les 
réglages

A. Se fixer des objectifs et tourner les bons boutons

• SpO2 92-96% : FiO2, PEP

• P plateau < 30 cmH2O : Vt, PEP

• Limiter l’hyperinflation dynamique : FR, débit inspiratoire, I/E, 
Vt, PEP

• Limiter les asynchronies (efforts non récompensés, double 
déclenchement) : débit, pente de pressurisation, durée de 
plateau, trigger ; aspirer / sédater

• PaCO2 : Vt, Fréquence

B. Ne pas oublier les alarmes

• Pression de crête : pas trop basse … surtout ce qui se passe 
dans la sonde d’intubation (obstruction, défaut de sédation) 
mais aussi intubation sélective, pneumothorax, atélectasie

• Ventilation minute : déconnection ?

• Fréquence respiratoire : déconnection, demande élevée



Ventilation protectrice
Messages

• Intuber à bon escient

• Sédater

• Volume courant : 6 mL / kg

• Pression de plateau < 30 cm H2O

• Adapter la PEP au patient (cas général : au moins 5)

• Détecter l’hyperinflation dynamique

• SpO2 92-96%

• Bien régler les alarmes

• Détecter les asynchronies


