Bulle #4 : Choix des réglages initiaux du Vr et de la fréquence respiratoire

Le choix du volume courant et de la fréquence respiratoire initiaux est importants, car ces
parameétres seront souvent maintenus ou peu modifiés au cours de I’hospitalisation’>. Ces
parametres déterminent principalement la ventilation minute, et en combinaison avec les
déterminantes de I'espace mort, la ventilation alvéolaire (la ventilation efficace pour les
échanges gazeux et en particulier I’élimination du CO,).

Rationnel pour le choix du Vr et dela FR:

Dans cette application, nous déterminons la cible de ventilation minute initiale en fonction du
type de patient (environ 100 mL/kg pir pour les patients sous ventilation pour une chirurgie
programmée, environ 150 mL/kg pir pour des patients de soins intensif), avec un ajustement en
fonction de la température (ajustement en cas de fievre ou d’hypothermie) et de I'lMC
(ajustement pour des IMC > 30 kg/m?).

Le volume courant initial est déterminé par le clinicien (de 6 mL/kg pir €n cas de SDRA en
I’absence d’acidose ou d’hyperkaliémie menacante, a environ 8 mL/kg pir dans les autres cas), et
la fréquence respiratoire proposée dépend de la ventilation minute ciblée.
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Cette figure représente les propositions de choix initiaux des réglages de volume courant et de
fréquence respiratoire pour plusieurs situations rencontrées fréquemment :

@ Pour une chirurgie programmée : un volume courant de 8 mL/kg piravec une fréquence
respiratoire entre 12 et 14/min pour obtenir une ventilation minute de 100 mL/kg prr.

@ Soins intensifs sans SDRA : un volume courant de 8 mL/kg piravec une fréquence
respiratoire entre 18 et 20/min pour obtenir une ventilation minute de 150 mL/kg prr.

@ Soins intensifs avec SDRA : un volume courant de 6 mL/kg piravec une fréquence
respiratoire entre 24 et 26/min pour obtenir une ventilation minute de 150 mL/kg pir.



Ces propositions de réglage ne tiennent pas compte de ajustements a faire éventuellement en
fonction de la température corporelle, de I'lMC et du jugement clinique.

@+ Soins intensifs avec SDRA et métabolisme augmenté ( ex. température>38°C, IMC >40
kg/m?Z...) : avec un Vra 6 mL/kg prr, la fréquence respiratoire nécessaire peut étre réglée a 30/min
voire plus (ventilations minute a 180 mL/kg pirou plus comme dans certaines études®*?).

Choix des combinaisons V1/FR proposées dans VentilO

Dans l'application, le choix des combinaisons dépend du poids idéal théorique, du type de
patient, du poids réel et de la température qui ont été entrés. La ventilation minute cible est
calculée en fonction de ces paramétres, et les combinaisons de V1 (de 3 a 10 mL/kg »i7) et FR
pour obtenir cette ventilation minute sont proposées :

V;3-4 mL/kg PIT e
Ventilation Male /175 cm / 75 kg | 38 °C
u Itra-protectrice Critically Ill / Moderate (~60 ml) Dead Space
(domaine de la recherche) mL/kg,g,  Vy(mL) | RR(min) Une fourchette de
Vi3 210 >35 fréquence respiratoire
V; 6 mL/kg PIT* Vi4 280 >35 est proposée et sera
sera choisi pour un patient V.5 355 >35 |~ ajustée par le clinicien en
avec un ARDS sans trouble V.6 425 sl fonction de la sévérité
métabolique menagant V.7 495 20-22 des patients et du
*puis éventuellement réduit en V:8 565 17-19 contréle des gaz artériels
fonction de la pression de plateau V9 635 14-16
V;10 705 12-14
VT 8 mL/kg PIT Lung protective
sera choisi le plus souvent
pour un patient qui n’a pas
d'ARDS Don't forget to optimize settings >

Les Vr recommandés dans la littérature sont le plus souvent entre 6 mL/kg it pour les ARDS et 8
mL/kg piren dehors de ce cas. Les ajustements sont ensuite requis rapidement en fonction du
contrdle des gaz artériels et des mesures physiologiques (pression de plateau, pression motrice,
auto-PEP). L'utilisation de Vr a 3 ou 4 mL/kg »ir sont plus du domaine de la recherche

actuellement et les données sont préliminaires'?14,
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