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Conflits d’intérêt

➢Fisher and Paykel.
Symposiums nationaux et internationaux.

➢Airliquide healthcare.
Financement de congrès.







•Se suppléer à la ventilation spontanée en cas de 
détresse respiratoire aigue ou de coma quel que 

soit la cause.

Ventilation aux urgences

250000 patients chaque année aux US
En France ?



La ventilation aux urgences, c’est simple !
500 : 12 - PEEP 5 - FiO2 100%



➢ Vt 8 mL/kg PIT, adapté à la Pplat
➢ PEEP 5 cmH2O
➢ Pplat < 30 cmH2O
➢ FiO2 40%

Ventilation protectrice pour tout le monde !



MAUVAISE EXCUSE N°1

Mes patients aux urgences n’ont pas de SDRA

La ventilation protectrice, c’est pour les SDRA



Définition de Berlin, 2012



Avant 2000, le concept de traitement 
s’articulait autour du VT de 10-15 mL/kg

Mortalité  – 9%



Le SDRA est un problème de réanimateur.



Le SDRA est un problème de réanimateur.

SAUF QUE…



Etude LUNGSAFE. Bellani et al.
Cohorte internationale - 13000 patients 
Patients sous VM en ICU

22% avec SDRA à 48h
62% des insuffisances respiratoires aigues

➢ Patients de réanimation
➢ Origine autre que les urgences (BO – USC –

Services)

Le SDRA se développe rapidement



5 à 15% des patients sous VM aux urgences ont déjà 
des critères de SDRA aux EDs



150 patients indemnes de SDRA en ICU

10 mL/kg PIT

Incidence SDRA

10 mL / kg 6 mL/kg

13,5% 2,6%

6ml/kg PIT



MAUVAISE EXCUSE N°2

Les patients sont transférés rapidement en réa



Durée de ventilation mécanique aux EDs

Rose et al. 2012 - 4.6 heures

Fuller et al. 2015 – 3.5 heures

Angotini et al. 2015 – 4.5 heures

Fuller et al. 2015 – 6.6 heures

PARAVENT – 2.5 h



Etude IMPROVE. Futier et al.

• Ventilation protectrice au 
Bloc Opératoire

• Durée ventilation 5-6 
heures



Etude IMPROVE. Futier et al.

• Complications respiratoires 
- atélectasie
- pneumonie
- pneumothorax
- SDRA

Incidence divisée par 2,6

• Incidence SDRA divisée par 5,8



MAUVAISE EXCUSE N°3

Aux urgences, on sait ventiler !



Fuller et al. 2015

VT 7,6mL/kg

PEEP 5,3 FiO2 87%

60% de ventilation protectrice

Fuller et al. 2013

VT 8,8mL/kg 

PEEP 5 FiO2 95%

27% de ventilation protectrice

Wilcox et al. 2016

60% au-delà de 8 mL/kg

VT 8,7 mL/kg

PEEP 5 FiO2 87% 

Ventilation petit volume

Ventilation petit volume



Données en France.
Etude PARAVENT



Ventilation protectrice 87% des patients

Données en France.
Etude PARAVENT

n 250 

Age, années ; Moyenne±ECT 62±19 

N, % homme 161 (64) 

N, % femme 89 (36) 

Taille, cm 168±10 

Poids idéal théorique, kg 57±28 

Indication de la VM, n(%)  

Défaillance respiratoire 116 (35%) 

Défaillance hémodynamique 49 (15%) 

Défaillance neurologique 146 (44%) 

Paramètres ventilatoires  

VT, mL/kg PIT 7 [6.3-8.4] 

Dont VT < 8mL/kg PIT 72% 

Dont VT > 8 mL/kg PIT 13% 

PEEP (cmH2O) 4 [3-5] 

FiO2, % 71±25 

Ratio I : E 1 : 2 

 



MAUVAISE EXCUSE N°4

L’intérêt de la ventilation protectrice est 

limité aux urgences



FiO2 ?

29,7%

19,4%



Etude LOV-ED – Fuller et al.

• Etude quasi-expérimentale Avant/après

• 1200 patients inclus

• 980 analysés après score de propension.

Critères de jugement

• Critère composite ARDS et / ou VAC à J28

• Mortalité à J28



Protocole de l’étude LOV-ED

➢VT 6-8 mL/kg PIT

➢Monitoring Pplat < 30 cmH2O

➢PEEP > 5 cmH2O, adapté au BMI

➢FiO2 30-40% - SpO2 cible 90-95%

➢FR 20-30 cycles/minutes



• Incidence SDRA/VAC Divisé par 2 en cas de Ventilation protectrice

• Mortalité -15% en cas de ventilation protectrice



Peut-être que la ventilation protectrice à un 

intérêt aux urgences, finalement.





Les patients ventilés aux urgences ont un risque important d’évoluer vers 
un SDRA
OU sont déjà en SDRA (5 à 15% des patients)1

Les patients ventilés aux urgences sont ventilés plusieurs heures. Sans compter 
l’intervention du SMUR
Ce délai est suffisant pour entrainer des lésions pulmonaires.2

La ventilation petit volume semble bien implantée dans les services d’urgence.3
Une ventilation protectrice précoce, immédiate (VT 6-8 mL/kg; PEEP > 5; FiO2 
30-40% ; FR 20-30) pour tous les patients est associé à une amélioration du 
pronostic.4

Beaucoup d’études encore nécessaires.5



VT 6-8 mL/kg de PIT1
PEEP 5cmH2O 

(sauf obstructif)2
FR 25-30 /min

(adapter en fonction du débit et de 

l’EtCO2)3
FiO2 30-40 %4

Monitorer la PPlat5



Des questions ?


