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Cas clinique 

-Enfant de 2 ans , admise le 21/02/2019 aux urgences pour détresse 
respiratoire fébrile évoluant progressivement depuis 4 jours  

-ATCD: 0

-Poids a 14 Kg  



Examen a l’admission en Réanimation pédiatrique (H0) : 
-GCS 14/15 

-Polypnée a 80 cycles/min , SLR ( BAN, tirage sous costal et sus sternal , 
balancement thoraco abdominal, entonnoir xiphoïdien), cyanose péribuccales , 
SpO2 a 72 % sous MHC, auscultation râles ronflants bilatéraux  

-Tachycarde a 160 bat/min , TA:60/20mmHg  TRC > 3s , marbrures généralisés, 
froideur des extrémités 

-Fébrile a 39°C , GC: 1,28g/l



CAT : 
-Position ½ assise + VNI via casque d’helmet FIO2 (60%) debit 60l/min

-2 Remplissages a raison de 20 cc/kg de SS0,9% à échec à NAD 
0,5µg/kg/min à amélioration hémodynamique 

-GDS: pH 7,38 ,PaO2 : 30 mmHg, PCO2: 35 mmHg , HCO3-: 21,2 , BE: -4  
SaO2 a 57% sous VNI

à Intubation + sedation + curarisation sous VAC : vt : 85 ml ( 6ml/kg) , FR: 30 
cycles/min , PEEP a 10 cmH2O (augmentée progressivement) , Pplateau a 30 cmH2O



Examens para cliniques  :
-GB: 15 250 , CRP : 312 , Pq: 380 000

-Rx thorax : pneumopathie extensive 

-PCR respiratoire : + au virus de la Grippe A (H1N1 2009)
à C3G / Josamycine / Tamiflu



En réanimation (H12) :
-Episodes de désaturations, nécessitants des manœuvres de recrutements 
manuelles de plus en plus fréquents 

-GDS : pH: 7,04 , PCO2 : 92 , PO2: 72 , BE: -6, HCO3-: 24 , SaO2 84% , sous 
FiO2 100% , P plateau 30 cmH20



Questions

1-Quel est votre diagnostic?

2-Quelle est la sévérité de cette maladie?



GDS : pH: 7,04 , 
PCO2 : 92 , PO2: 
72 , BE: -6, HCO3-
: 24 , SaO2 84% , 
sous FiO2 100% 

IO à 41  









Facteurs de risques



Questions

Pour améliorer l’oxygénation:
-Que pensez vous du remplissage?

-Est-ce que la VNI était justifiée?

-Comment vous gérez la ventilation invasive?



Message fort:
Une administration liquidienne 
excessive est clairement délétère en 
cas de choc septique et de SDRA
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Relationship between pulmonary hydrostatic pressure and lung edema formation under normal conditions and increased 
permeability. Even under normal conditions, an increase in pulmonary hydrostatic pressure results in increased lung edema 
formation. This relationship, however, is dramatically accentuated under conditions of increased lung permeability. Adapted with
permission from Staub.4

Figure Legend:
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Calculation of fluid overload: 
(Total Intake – Total output)/ weight

FO%> 10 was considered fluid
overload



Heart rate and respiratory rate improved significantly with 
NIV after 1 hr of treatment compared with admission (p = 
0.0009 and p = 0.004, respectively). 

The trend continued over time after 6 hrs. 

With NIV, Po2/Fio2 improved significantly from the first 
hour. 

The endotracheal intubation was significantly lower 
(28%) in the NIV group than in the control group (60%; p = 
0.045).

It could be debated that noninvasive ventilation 
should only be considered in patients with less severe
disease and not used in patients with moderate to 
severe lung disease.

Patients who will respond to therapy will likely show 
improvement in respiratory distress and oxygenation
within the first 30–60 minutes



Lung-Protective Strategies: prevent (VILI)

1-Tidal Volume Delivery: Volutrauma

2-PEEP Titration: Atelectrauma

3-Plateau Pressure and Drive Pressure (ΔP): Barotrauma

4- High-Frequency Oscillatory Ventilation

5-Autres



Ventilation protectrice en pédiatrie





1-Tidal Volume Delivery: Volutrauma

3.2.2 We recommend to use patient-specific tidal volumes 
according to disease severity. Tidal volumes should be 3–6 mL/ kg 
PBW for patients with poor respiratory system compliance and 
closer to the physiologic range (5–8 mL/kg ideal body weight) for 
patients with better preserved respiratory system compliance. 



2-PEEP Titration: Atelectrauma

3.3.1 We recommend moderately elevated levels of PEEP (10–15 cm 
H2O) titrated to the observed oxygenation and hemodynamic
response in patients with severe PARDS.

3.3.2 We recommend that PEEP levels greater than 15 cm H2O may be
needed for severe PARDS although attention should be paid to limiting
the plateau pressure as previously described. 

3.3.3 We recommend that markers of oxygen delivery, respiratory
system compliance, and hemodynamics should be closely monitored
as PEEP is increased.



3-Plateau Pressure and Drive Pressure (ΔP): 
Barotrauma

3.2.3 In the absence of transpulmonary pressure 
measurements, we recommend an inspiratory plateau 
pressure limit of 28 cm H2O, allowing for slightly higher
plateau pressures (29–32 cm H2O) for patients with increased
chest wall elastance (i.e., reduced chest wall compliance).

ΔP (drive pressure) = PIP − PEEP ???







4- High-Frequency Oscillatory Ventilation

3.4.1 We recommend that HFOV should be considered as an 
alternative ventilatory mode in hypoxic respiratory failure in patients 
in whom plateau airway pressures exceed 28 cm H2O in the 
absence of clinical evidence of reduced chest wall compliance. Such
an approach should be considered for those patients with moderate-
to-severe PARDS. 





5-Autres

Endotracheal Tubes : Cuffed ETTs are recommended

Oxygenation
-Mild PARDS with PEEP less than 10 cm H2O, Spo2 at 92–97%.

- PARDS with PEEP greater than or equal to 10 cm H2O. Spo2 levels:88–92%

-Spo2 is less than 92%, monitoring of central venous saturation

Ventilation: permissive hypercapnia
-pH 7.15–7.30 
-Exceptions: intracranial hypertension, severe pulmonary,….

-Bicarbonate supplementation is not routinely recommended



En réanimation (H24) : 
-Réponse médiocre au DV sur une durée de 12h

-Sédation , curares , NO ( non disponible)
• Vt : 100 ml , FR: 36 , I/E : 1/1 , FiO2 100% , Pplat a 32 cmH20
• pH: 7,17 , PO2: 47 , PCO2: 49, HCO3- : 18 , SaO2: 71 % , Lactate : 0,74 
• Hémodynamique stabilisé par: NAD 2 µg/kg/min



Adjunctive Therapies
Recruitment Maneuvers

Using slow incremental and decremental PEEP 

Not using sustained insufflation maneuvers



14 ESSAIS RANDOMISES
1340 PATIENTS
AUTHORS' CONCLUSIONS: 
INO cannot be recommended for patients with AHRF. INO 
results in a transient improvement in oxygenation but does not 
reduce mortality and may be harmful





Conclusions: Prone positioning does not significantly improve 
ventilator-free days or other clinical outcomes in pediatric patients with 
acute lung injury.



Surfactant

Aucun bénéfice clair n’a été démontré, quel que soit le type de surfactant ou le 
mode d’administration

(aérosols ou injection intra-trachéale)

36



SDRA et Corticothérapie ?
Aucun effet à la phase précoce (Peter, BMJ, 2008;336:1006)

Pas d’effet à phase tardive (ADRS Net, NEJM, 2006;354:1671)
Aucun effet sur ARDS lié à H5N1 chez l’animal (Xu T, Eur Respir J, 2009)



Quelle est votre conduite a tenir a ce stade ?

En réanimation (H24) : 
-Réponse médiocre au DV sur une durée de 12h

-Sédation , curares , NO ( non disponible)
• Vt : 100 ml , FR: 36 , I/E : 1/1 , FiO2 100% , Pplat a 32 cmH20
• pH: 7,17 , PO2: 47 , PCO2: 49, HCO3- : 18 , SaO2: 71 % , Lactate : 0,74 
• Hémodynamique stabilisé par: NAD 2 µg/kg/min













ECMO VV ou VA ?



ECMO VV
-Oxygénation

-Epuration du Co2

-Eviter le syndrome d’arlequin: Tête bleu-Jambes rouges

-Diminution des pressions intra thoracique en réduisant les paramètres 
ventilatoires à soulager le CPA 

-Mettre au repos les poumons malades 



Bas débit                                                                                        Contrôle ETO
Risque de recirculation                                                                   déplacement 



GDS en DV avant la canulation :
pH: 7,04 , PCO2: 92 , PO2: 72, HCO3- : 24,9, SaO2: 84% sous fiO2 a 100% 

Canulation veino-veineuse jugulo – fémorale Canule jugulaire 17 
canule fémorale 15 



Comment assurer la correction de la 
PaCo2?



Balayage de l’ECMO : par principe de diffusion 

La dégression doit se faire 
progressivement afin de réduire le risque 
de séquelles neurologique 
La dégression rapide de PaCO2 conduit a 
une vasoconstriction importante 



Comment assurer l’oxygénation (PaO2)



La ventilation mécanique ( ultra protectrice)

Débit d’ECMO : Taille des canules 

Attention au syndrome de recirculation (SvO2=SaO2)

Taux d’ hémoglobine 



Ventilation mecanique sous ECMO



60 % du débit cardiaque est suffisante pour permettre une bonne 
oxygénation sous ECMO



Syndrome de recirculation 

Prélèvement d’un sang Oxygéné par l’ECMO
SvO2 ≈ SaO2 à hypoxémie 
Dg : 

• couleur du sang dans les 2 canules 
• Rx thorax / ETO 

• Les 2 canules qui s’embrassent 

Traitement : retrait d’une des 2 canules 







-A J3 d’hospitalisation sous ECMO:
• Débit 0,8l/min , FiO2 ECMO : 60%, Balayage 0,8l/min

-Enfant IVC , ventilation ultra protectrice
• Vt: 50 ml FR: 10 , PEEP: 10 , I/E: ½ , Pplat: 25 mbar, FiO2 degressé a 40 %

-GDS:
• pH: 7,34 , PaO2: 81 , PCo2: 46,9 , HCO3: 25,4, SaO2: 96%

-Sevré de la NAD et dobutamine
-Sous HNF 50UI/kg/h , avec saignement modéré par les sites de 
canulation
-Monitorage du NIRS cérébral et somatique correcte 



-J5 d’ECMO:
-Enfant intubé ventilé , sedation allégée  
-GDS: ph:7,38 , PO2: 143 , PCO2: 34 , SaO2 100% , HCO3-: 29 

• à dégression progressive du balayage d’un rapport 1/1 à 1/0,5 puis arrêt sous 
contrôle gazométrique 

• à réglage des paramètre ventilatoire Vt a 90 ml , PEEP a 8 , FR: 20 cycle/min 
, FIO2: à 40 % avec une Pplat: 18 



-Décision de sevrage de l’ECMO avec décanulation sous ventilation 
mécanique

-Décanulation à J8 avec succès

-Extubation  a J11avec succès et mise en CPAP sous casque d’Helmet + 
dimar

-Patiente déclarée sortante a J20 de son hospitalisation 







Conclusion

-PALICC: définition pour les pays à haut et faible revenus

-La stratégie: Lung protective mechanical ventilator, à réduit la 
mortalité

-ECMO V-V: Poser l’indication à temps

-Beaucoup d’opportunités de recherches dans le PARDS: Ergotrauma; 
biomarquers;……


