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Programme détaillé de I'intervention
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Programme détaillé de I'intervention

* Partie 1: Modalités de prise en charge de I’hypoxémie
« Rappels de physiopathologie
Déterminants de la PacO,
Mécanismes de hypoxémie
* Les techniques d’oxygénothérapie
Tech énothé »

Haut débit nasal

* Partie 2 : Notions d’hygrométrie appliquées au haut débit nasal
* L’hygrométrie ; c’est quoi ?
« L’hygrométrie ; comment ¢a se mesure ?
* Humidification et haut débit nasal

* Partie 3 : Thérapies inhalées et supports ventilatoires

Partie 1:
Modalités de prise en charge de |I’"hypoxémie

1o s

A rajouter / modifier

+ Pour moi il faudrait dissocier ce topo en deux interventions distinctes de 1h30 chacune
1) Hypoxémie et haut débit nasal (1h30)
Permet de parler un peu de la PPC et la ventil dans la PEC de hypoxémie
Permet aussi de parler des modes automatisés type Free02
+ 2)Gestion de I
ventilatoires (1h30)

Permet de parler un peu plus des recommandations hyrgométrie en évoguant le cas des patients intubés / trach / VNI (et pas
que haut débit)
Permet de parler un peu des filtres HME

fon des gaz respiratoires + i thérapies inhalées / supports

o

Rappels de physiopathologie
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Déterminants de la PaCO,

+ PaCo, = (VCO, / Vy,) xK

* vAIv = VTAIV xFR
© VT, =VT-VD \

. Ou:
+ VCO, = Production de CO, en mL/min

PACO, (mmhg)
8

+ V,, = Ventilation alvéolaire en L/min

o 2 i c

VA (Urin)
La ventilation alvéolaire est le principal
déterminant de la PaCO,

P \
* K=0.863 a ‘

L'hypoxémie

*  L'hypoxémie est définie par une diminution de la quantité d’oxygene véhiculée dans le sang
artériel
+ Diminution de la pression partielle en O, (PaO,)
+ Diminution de la saturation en O, (Sa0,)

* Une hypoxémie n’entraine pas forcément une hypoxie tissulaire

(a0, = (Pa0, x 0.003) + (Hb x 1.34 x Sa0,)
+ Forme dissoute
+ Forme liée a I'hémoglobine

ransport de I'oxygeéne : O, dissous

* Laquantité d'O, dissoute est proportionnelle a sa pression partielle (loi de Henry)

* Sangartériel normal
+ Po, = 100 mmHg
+ ~0.3mLd0, pour 100 mL de sang

*  Pour un débit cardiaque élevé (30 L/min)
>90 mL O,/ min

+ Besoins tissulaires peuvent atteindre
3000 mL O,/ min ...

1o

ransport de I'oxygene : Hémoglobine

Contient 4 sites de liaison a I'oxygéne

Liaison réversible : O, + Hb < HbO,

La quantité d’0, transportée par I'hé
d’environ 50 mmHg

augmente r 1t jusqu’a une PO,

Sang artériel normal :
+ 15gHb /100 mL
+ %21 mLd’0, pour 100 mL de sang

+ Saturation en O, = %age de sites de fixation occupés par de 'O,
+ Sang artériel =~ 95 - 98%
+ Sang veineux mélé ~ 75%

[0,] dusang = (

39 x Hb x *2) 1 0,003p0,
100.

Relation PaO, —Sa0O,

* Portion supérieure plate
+ Ex:dans l'alvéole, sila PO, |
>le contenu en O, du sang sera peu affecte

@
=3

* Portion inférieure pentue

Ex : dans les tissus, si le contenu en O, |
(consommation)

> la PO, du sang sera peu affectée

> ce maintien de la PO, sanguine contribue
ala diffusion d’'0, vers les cellules
tissulaires

Hb réduite de couleur violette
> cyanose (difficile & détecter chez |2
patient anémique)

Percent saturation (503, %)

1o
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

* Peut étre causée par de multiples mécanismes :
* Diminution de la PiO,

PO, = (Paem - 47) X FiO, - (PaC0,/0.8) I

Grocott et al. NEJM, 2009




Physiologie de I'IRA hypoxémique

* Peut étre causée par de multiples mécanismes :
* Diminution de la PiO,
* Diminution de la ventilation alvéolaire
Effet Bohr (L affinité Hb pour O, en cas d’hypercapnie)
Hypoxémie ET Hypercapnie

PCOz in mmHg

Pay0; = (Pan - 47) X FiO, - (PaC0,/0.8) |

Physiologie de I'IRA hypoxémique

* Peut étre causée par de multiples mécanismes :
+ Diminution de la PiO,

+ Problémes de diffusion de I'oxygéne
Principe de Fick
Proportionnelle  a surface du tissu
Proportionnelle au gradient de pression partielle
Proportionnelle & la solubilité du gaz
Inversement proportionnelle & Iépaisseur de la membrane
Inversement proportionnelle au poids moléculaire

4 novembre 2024

. S
Vgazo(E x D x (P1-P2)

* Diminution de la ventilation alvéolaire D

Solubilité
VPoids moléculaire

Epaisseur (E)

2KR®

Physiologie de I'IRA hypoxémique

*  Peut étre causée par de multiples mécanismes :
* Diminution de la PiO,

Diminution de la ventilation alvéolaire

Problémes de diffusion de I'oxygéne

Shunt vrai
« anatomique vasc
Shunt fonctionnel (obstacle bronchique / comblement alvéolaire)

Peu (pas) corrigé par I'oxygénothérapie
>le sang shunté qui court-circuite les alvéoles ventilées n'est pas exposé 4 la PO,
alvéolaire

Un shunt ne fait généralement pas apparaitre d'élévation de la PCO, dans le sang artériel
> élévation de la PCO, artérielle détectée par les chémorécepteurs

>augmentation de la ventilation

1B West, Physiologie respiratoire
frpm——

Physiologie de I'IRA hypoxémique

* Peut étre causée par de multiples mécanismes :
+ Diminution de la PiO,

Diminution de la ventilation alvéolaire

Problémes de diffusion de I'oxygéne

Shunt vrai

Troubles des rapports V/Q : Effet shunt

JB West, Physiologie respiratoire
Sanovembre 2024

Causes d’hypoxémie : Rapport ventilation - perfusion

Qu’est-ce qui détermine la

concentration de colorant (d'0,) dans
le compartiment alvéolaire et, donc,

dans I'eau (le sang) qui est évacué ? .

Colorant (ventilation : Va)

Concentration : Va/ Q

N e

[
Eau (débit sanguin : Q)

-> La concentration sera
déterminée par le rapport

Agitateur :
entre ces débits : Va/ Q

1B West, Physiologie respiratoire
.

SKR#

Ligne ventilation — perfusion (Diagramme O, — CO,)

Espace mort vrai

0 (gaz inspiré)

Shunt vrai
pr——
0 (sang veineux méleé : 7)
0
_ Va/ Q diminué Va/Q normal
2
:
£
g
20 o
Va/ Qaugmenté
T T T
50 100

PO, (mmHg)
JB West, Physiologie respiratoire
o
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Les techniques d’oxygénothérapie
« conventionnelles »

PiO, = Py X FIO, = Augmenter la Py,

4 novembre 2024

PiO, = Py, X FiO, = Augmenter la FiO,

* Les dispositifs a « bas débit »

PiO, = Py X FiO, = Augmenter la FiO,

+  Les dispositifs a « bas débit »

= O

Canules nasales ” Sondes & oxygéne

© Pose méticuleuse
*  Débit modéré (6 — 8 L/min maximum)

* Attention aux bouchons muqueux

Débit / FiO, Débit / FiO,
“ FiO, plus élevée
* Facilité d'utilisation * Facilité d’utilisation
* Absence de
* Bonne tolérance  Bonne tolérance
rebreathing.
* Absence de * Absence de
* Tolérance moins
rebreathing rebreathing.
bonne
« FiO, faible “ FiO, faible
“ Risques associés
Les sondes a oxygéne ! PiO, = Py, X FiO, = Augmenter la FiO,

*  Les dispositifs a « bas débit »

& ®

Masques simples

Canules nasales ” Sondes 3 oxygéne

Débit / FiO,
“ FiO, plus élevée
* Facilité d'utilisation
 Absence de * Facilité d'utilisation
* Bonne tolérance
rebreathing * Rebreathing modéré
“ Absence de
* Tolérance moins * Débit mini : 4 L/min
rebreathing
bonne * FiO, : jusqu’a = 50%
- FiO, faible
* Risques associés




PiO, = Py, X FiO, = Augmenter la FiO,

*  Les dispositifs a « bas débit »

Canules nasales

” Sondes  oxygéne |

Masques simples

Masques haute
concentration

Débit / FiO,

+ Facilité d'utilisation

* Bonne tolérance

* FiO, plus élevée

© Absence de

* Facilité d'utilisation

* Facilité dutilisation

rebreathing * Rebreathing modéré | | - Fio,>70%
* Absence de
* Tolérance moins * Deébit mini:4L/min | |+ Rebreathing modéré
rebreathing )
bonne * FIO,  jusqu’a = 50% SIBIEN UTILISE
* FiO, faible
* Risques associés

Les masques haute concentration |

Le débit délivré dans le masque doit absolument étre supérieur au débit ventilatoire du
patient (en général = 12 L/min)

4 novembre 2024

Pour les bricoleurs

* Double trunk mask

* Fi0, > auxlunettes (?)

+ FiO, > aux masques (?)

* Léger rebreathing (si O, < 2 L/min)

Duprez F et al. Critical Care 2001; Suppl 1: P01 : 10.1186

Lo navemore 2024

Pour les bricoleurs.

+  Evaluation de la FiO, délivrée

A B
s
2 i
E F
ZiaR 208
(I

Duprez F, Dupriez F, De Greef J, Gabriel J, Bruyneel A, Reychler G, et al. Respir Care. 2022 Mar;67(3):322-30.

Sanovembre 2024

Pour les bricoleurs...

* Evaluation de la FiO, délivrée
1.

c = Nasal cannuia

Simgle face

09 mask
(seaied)
Simplo taco
08 & mak
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07 Nonrobreator
= mask
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o
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= mask
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a
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Effective inspired oxygen concentration

15 20 25 30
Breathing frequency (breaths/min)

Duprez F, Dupriez F, De Greef J, Gabriel J, Bruyneel A, Reychler G, et al. Respir Care. 2022 Mar;67(3):322-30.
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Pour les bricoleurs...

* Evaluation de la FiO, délivrée

‘o Doubie rark mask

- Dodte et etk
on 0, par la ) Kt s anna
canule nasale i

H
§
ion O, par le §
nébuliseur 5
3

& os

£ os
-

i

0z

Breathing frequency (breaths/min)

Duprez F, Dupriez F, De Greef J, Gabriel J, Bruyneel A, Reychler G, et al. Respir Care. 2022 Mar;67(3):322-30.




Quelle FiO, avec les techniques « conventionnelles » ?

* Enpratique, 3 a 4% de FiO, supplémentaire par L/min additionnel MAIS...

Avec les systémes « conventionnels » |
La FiO, n’est pas réglée (donc variable !) .

60

Peak inspiratory flow: 30-50 L/min

40
20
5 —— Respiratory flow
So
3 —— Conventional oxygen
H ”
= therapy (4 L/min)
-20
-40
60 -

20 30
Time (sec)

Avec les systémes « conventionnels » |
La FiO, n'est pas réglée (donc variable !) .

* Sujets sains et patients
* LaFiO, varie de 23,7% a 34,2% pour un débit d’0, constant (2 L/min) !

@
5. 3
Lol ?
o s |t
8 NOINERRI :
£ - . ¥
2
10
245% | 2% inmin T 2min | 2umin | 4umin
Venturi Prongs Me
Figre | spired oy ion (Fio, f

). e
subjecs breathing via MC mask ot 4 Fmn”
Bazuaye et al. Thorax, 1992

Lo navemore 2024

Les systémes Venturi

* Facilité d'utilisation
*  FiO, précise (si débit respecté)

* Rebreathing modéré

>

N 11

En délivrant des débits élevés...

60

40

20
E —— Respiratory flow
]
z —— Conventional oxygen
g ”
=2 th 4 L

- erapy (4 L/min)

=40

-60

o 10 20 30
Time (sec)

Le haut débit nasal

1o 3%




Le haut débit nasal

: .../

Al-Husinat, L., Jouryyeh, B., Rawashdeh, A., et al. (2023). Journal of Clinical Medicine, 12(20), 6685. QI
v B

Le haut débit nasal

Trois réglages :
- Fi0,
- Débit total de gaz
- Température
(niveau d’humidification)

Canule nasale

\
/
e
Humidificateur chauffant | | Température \”
+ Circuit chauffant S R @

En délivrant des débits élevés...

0
Peakinspiratory flow: 30-50 L/mi

40

20
E — Respiratory flow
S o Un meilleur contréle de la FiO,...
s . . ional oxygen
3 Mais aussi... (@ Umin)

1} 10 20 30

Time (sec)

Effet PEP

+ Augmentation de la pression naso-pharyngée

Beaucoup de données physiologiques

Un des premiers mécanismes physiologiques décrits

Effet PEP, a chaque palier de

10 L/min:

- Bouche fermée : 0,69 cmH,0
- Bouche ouverte : 0,35 cmH,0
Soit :

Pour 40 L/min —>

Vean Pressurs Gensrated (om H:0)

G Fow Deared (L
o3

T SKR#®

Parke et al. Resp Care, 2011 QI

Effet PEP

La PEP semble étre créée plus par la résistance qu’oppose le haut débit a I'expiration, que par
une véritable pression positive intra-alvéolaire

Entraine trés probablement une augmentation de la CRF, associée a une amélioration de la
compliance thoraco-pulmonaire

Volume (1)
10

Compliance (ml/cmH,0)
&

Baseline 20 Umin 40 Umin 60 Umin 0 -0 -20 -3
Pressure around lung (cm water)

Delorme et al. Crit Care Med, 2017

Lavage de I'espace mort anatomique

+ Durant I'expiration, le débit continu de gaz (et les fuites !) entrainent un lavage continu de
I'espace mort anatomique

Méller et al. J Appl Physiol, 2015 QI




Impact sur le bolus de « gaz frais » délivré

En cours d’expiration  En fin d'expiration

En fin d'expiration,
F'espace mort

0L/min &
anatomique contient du
€O, et est pauvre en O,

Diminution du « rebreathing » de CO,
Augmentation du bolus d’0, délivré

301/

En fin d'expiration,
I'espace mort
‘ anatomique contient du

60 L/min

gaz « frais »

Van Hove et al. Annals Biomed Eng, 2016

Impact sur le pattern respiratoire

* Chez des sujets sains :

Diminution importante de la fréquence respiratoire, dépendante du débit

Diminution significative de la ventilation minute (40 and 60 L/min)

Pas de modification de la PaCO,
0

< 05 vs.baseline

Delorme et al. Resp Care, 2019
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Baseline  51/min  201/min 40 I/min 60 |/min Baseline  5|/min  201/min 40 I/min 60 1/min

Paco, (mmHg)

Impact sur le travail respiratoire

* Etude physiologique chez des patients en post IRA (n=10)
= A 60 L/min, le travail respiratoire était réduit de 43.3(18.5-53.8)%

Baseline

20 /min 40 I/min 60 V/min
RIP e )
o™ DSISINA SANSA A A AN AN Ea_z
RIP jpgomen™_/ S/ A SaAwASIES s - En
(Voits) 02
Floy \ / A A - -
oy AN/ AAAANA AAAAA A by,
e S AN VAN AN AV AVAVAV I eSS E.ﬂ

Impact du niveau débit et de la température sur le confort respiratoire

* 40 patients avec AHRF *  Chezles plus hypoxémiques :
* Meilleur confort & 31°C

* Dans la population générale : » - L
+ Meilleur confort avec débits plus élevés

* Meilleur confort a 31°C
* Quel que soit le débit

TR

cannula in acute hypoxemic respiratory failure:
effects of increasing flow rates

e v, Cecls T s Cambiso' Boonoes s Pl Tacone’ e x x v
edoLison?, o S, o AoVt Licno Gt P . . 7
0 Gacomo Gt . x x M
neew, x x v
M v x x
Mveorr v x x
ependants effects Vi g/ APes x x v
m x x v
o 720, x x v
* Providing high levels of oxygen
+ Providing relevant pressure levels / « Non » flow-dependants effects
increasing pulmonary compliance « Enhancing patient’s tolerance
« Reducing work of breathing - Providing adequate humidity

Mauri et al. Intensive Care Med, 2017

* Reducing PaCO, levels?

Plusieurs études ont montré une diminution de la PCO, au cours du haut débit nasal

* Pas forcément avec les débits les plus élevés !

Table 1 Results of different studies documented decrease i
higher pCO; values (>50 mm Hg) resulied in a more decrease in hypercapnia

different patient populations. As shown,

Author Start CO, (mm Hg) Delta (%) Flow (Lmin) Time (h)
" e 23221 8, 45 4
Pisani (2017)" 61201t E] 30 05
Braunich (2016)" 882cap 126 e 2
Braunich (2013)" 5.8cap -89 20 8
Braunich (2015)" 537cap 133 2 6 weoks|
Al (e w04 106 B 52
Fraser (2016)" 671 73 30 03
Stéphan (20151 3871 -01 5 -5
Maggiore (2014 70t -7 3 3
Frat (2015)" Bat 0 50 1
Pilcher (2017)% ot -33 £ 05
All (median) a -35 0 28

“Time of & weeks was not included in th
) lry; pCO,.

Bréunlich. Respirology, 2017

2 0
i £ — — e
< . o
s 10 8
s s E é
:
Suone 2nn 4ol 601 Saive 201 ot ot : Cer el
Delorme et al. Crit Care Med, 2017
Mauri et al. Crit Care, 2018 3 Q
Comment régler le débit ? Réduire la PaCO, ?
O Table 3 Identification of the optimum flow for each of the
Optimum support by high-flow nasal studied physiologic parameters .




Lavage de I'espace mort : un « effet plateau" ?

* Réduire la ventilation de I'espace mort vs. Augmenter la ventilation alvéolaire

Normal ventilation Nasal high flow Y

140
120
100
50

Dead space ventilation
w0 ® Alveolar ventilation

Lavage de 'espace mort : un « effet plateau"?

6000
— Minute volume

— Frequency

— Dead space washout

4,500

Minute volume or dead space washout
(mLimin)
g
Frequency (breaths/min)

Basoine  SUmin  20Umin 40 Umin 60 Lmin
Fig. 3. Dead-spa respratory pat The igh-fow

out and breathing-frequency reduction with fiows < 40 L/min, and mostly by a reduction in breathing frequency with flows = 40 Limin. The, S

Delorme et al. Resp Care, 2019
o

Comment régler le débit ?

TEELY, Trecitment, 1 lung compliance

1Paw
5
TRy
1Fi0; ————————— 1 Pa0; —> Ve
NHF
Flow (L/min) it
Dead space wash-out —— 1 CO; | Respiratory effort
» —— ]

Fig. 1 Schematic representation o the physiologi efectsof Nasal High Flow (NHF) and possile impact of the flow. Increase in airway pres-
<ure and FiOy mp y d primal at higher flows. Most of dead space wash-out related effects
(increased CO, clearance, pi et flows. Al
P N
wo:

sure; O, fraction of inspired oxygen, EELY end-expi

Ricard et al. Intensive Care Med, 2020
10

En conclusion

Le haut débit nasal aujourd’hui devenu le traitement de premiére intention de I'insuffisance
respiratoire aigiie hypoxémique

Un débit total de gaz supérieur au débit inspiratoire du patient ne permet pas un
conditionnement optimal des gaz inspirés !
o Délivrer des gaz 3 hygrométrie et température proches de ce qui est proposé en invasif

+  Si humidification adéquate
Thérapie trées confortable

Pourrait réduire la dépense métabolique liée au conditionnement des gaz inspirés (= 150
calories/min)

Pourrait étre envisagée au long cours dans les pathologies associées & un encombrement bronchique
chronique et/ou une sécheresse des voies aériennes

Effets physiologiques des canules asymétriques

& B

2

g

capillary PGO2 in % from baseling
2

&
>
L]
2]

i

& E - S8 " , -

20Umin  40Umin  4OUmin 40 lmin 20Umin  40Umin 40 Umin

Bréunlich, L, Mauersberger, F,, & Wirtz, H. (2018). BMC Pulmonary Medicine, 18(1), 14.
1o
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Effets physiologiques des canules asymétriques
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respiratory
support
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Effets physiologiques des canules asymétriques

o
0 20 40 60 80 100

— INeF20
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Tatkov, 5., Rees, M., Gulley, A, van den Heuj, L. G. T, & Nilius, G. (2023). Journal of Applied Physiology (Bethesda, Md.: 1985), 134(2), 365-377. @I
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Partie 2 :

Notions d’hygrométrie
appliquées au haut débit nasal

1waons

Carbon dioxide clearance in an
upper-airway model during
asymmetrical nasal high-flow

L'hygrométrie; c’est quoi ?

Quantification de I'humidité dans I'air
Quantité de vapeur d’eau contenue dans I'air (non solide, non liquide)

En général exprimée comme un taux (%)

Humidité absolue (AH) :
« Clest la quantité de vapeur d’eau (« poids ») présente dans un volume de gaz donné
+ Elle s'exprime en mgH,0/L
Plus la température est élevée, plus la capacité du gaz & contenir de la vapeur d’eau est grande

Humidité relative (RH) :
= Clest le ratio entre AH / AHS, exprimé en %
+ AHS: AH 4 saturation, autrement dit, la capacité maximum du gaz a contenir de la vapeur d’eau, pour
une température et une pression données.

Relation Humidité / Température / Saturation

Humidité absolue / relative

Lellouche F. Humidification in the ICU, 2011

* Température AHS =30 mg/l
+ Saturation AH = 15 mgl
AHS = 3 mg/l AHS = 15 mg/l RH = 50%
AH =9 mg/l AH =15 mg/l
§ RH RH = 100%
B o —_—
14 Gas cooling Gas heating
3
5
Q
17°C 30°C

Relation Humidité / Température / Saturation

Groenland Normandie

T°:-25°C T°:40°C T°:18°C T°:40°C
RH: 75% RH: 10% RH: 75% RH: 75%
AH:0.5 mH,0/L AH 15 mH,0/L AH @ 11 mH,0/L AH : 38 mH,0/L
N J g J J J

Courtesy of Fisher & Paykel Healthcare
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L’hygrométrie; comment ¢a se mesure ?

* Evaluation visuelle de la condensation dans la chambre d’humidification

* Ecart de T° chambre d’humidif
vs chambre du patient

-
S

8

+ Augmentation de I'humidité relative
sur la paroi de la chambre d’humidif

+ Condensation (si atteinte du

=

point de rosée)

Absolute humidity (mgH,0/)
8

* Corrélation intéressante si T° ambiante +

normale (22 - 24°C) 0 1 2 3
Condensation (1-5)

Lellouche et al, AIRCCM, 2004

v

'hygrométrie; comment ¢a se mesure ?

+ Température ambiante élevée (28-30°C)
+ Corrélation nettement moins évidente

40
8, ! .
Ig: 30 H H .
z ! .
H :
S i X
5 i
ERD H
i
2
ot

1 2 3
Condensation (1-5)

o

L'hygrométrie; comment ¢a se mesure ?

* Lavapeur d’eau est un gaz
STATE OF MATTER

* Laérosol est une suspension de particules
liquides

* Un gaz contenant de la vapeur contient
une énergie latente (enthalpie)

+ Aumoment de la condensation, la matiére
refroidit (elle libére de la chaleur) SOLID LQuip
Lors de I'évaporation du gaz, la matiére se
réchauffe (elle absorbe de la chaleur)

1o

% ; .
&

GAS

La psychrométrie

+ Technique de référence pour la mesure de I’hygrométrie

+ Deux sondes de température
* Une sonde séche
* Une sonde humide

+ Au contact de Iair, si le gaz n'est pas saturé, la sonde humide
s’évapore
- la température de la sonde « humide » va diminuer
> la température de la sonde « séche » restera stable

+ Connaissant la température de ces deux sondes et a l'aide
d’abaques, on peut déterminer 'humidité relative, a partir
de laquelle on recalcule 'humidité absolue.

o

L’humidification en clinique : aspects physiopath

Lellouche & Delorme, Humidification of the respiratory tract and comfort during NHF therapy.
In: Bréunlich et al. Basics and modern practice of nasal high-flow therapy. 1t edition. Bremen: UNI-MED Science; 2019:75-86
1o

= @

L’humidification en clinique : aspects physiopath

37°C
HA: 44 mgH,0/L
100 HR:100%

@ no dysfunction

O mucus thick or thin

O mucociliary transport stopped
X cilia stopped

+ cell damage

Exposure Time (hr)

Williams et al, Crit Care Med, 1996
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Humidification et haut débit nasal

Trois réglages :
- FiO, (réglée)
- Débit total de gaz
- Température
(niveau d'humidification)

Humidificateur chauffant
+ Circuit chauffant

) [
—

v

Humidification et haut débit nasal

Flow Nasal nula

al Tolerance

Hygrometric Performances of Different
De Bench Evaluation and Clinic:

Mathicu Delome, Pierre-Alexandre Boochand, Serge Simard, and Frangois Lellouche

BACKGROUND: i o sl cansta

NG b increasingly e e e wmanagranend of v
[

< 0011 Al drepped
cep or the Freciion
i 64 % 16

m
it tem e, Al
brrating cvenl ad 3
), Cemt oxe:

hen e according to manufactarer's recomm s and ot narmal smblent temperature,
allthe HINC devices cvabuatod achicrcd athfaciory hygevmetri satpat with respect 6 brcath:
it cvalaated i heallny subjts (= 30 mg 1L Substsntial ffrences exit

fcacy and linical vlerance. Key words: High o nasal cannad
stolte ey peychromeny; brecebing congion. [Respir Care 00
1OKI-3. © 0 Ducdsls Enserpises]

o

Humidification et haut débit nasal

Evaluation de la tolérance clinique

Sujets sains (n=10)

10 minutes d’exposition

Débit 40 L/min

Comlort (VAS)

El
mg HOIL

Fig. 1. Breaihing comfort of healfy subjects sccarding 1o the
ey of HENG. 'P = 001 in compatscn weh 20 mg H;OL

3N e mpresents the breaing comart evausted on & 10-0m -

Delorme et al, Resp Care, 2021

iy levels for each subject (bind for the condtions. Mean
1o beid e

bemathing comort srepraserted by the

Humidification et haut débit nasal

i
D
Opton a2 Frecion Fow epdrate oM
Fnan ana payies estncsee | | vanes ana ket westncare uspotnemmine
Table 1, Devices a Condiions Evaluaed Duwing the Prococol
Device Flows Evaluated, LMin Ambaces Temperure Fra®

Delorme et al, Resp Care, 2021

o

Impact du dispositif

Table 2 Hypromeiry Delivered With Seaings Made Acconding 1o the Mapfaciurcr’s Recommendtions

1015 LM 0L/ 30 LM 01Min 5060 LMin ’
373 08
3 386=01 50
608 09
2= 30C FIREES <001

Precision Flon
nacc 380208 01
= e 77203 <001

Hydeate
e 8319 <01
o et g
vt e - 53 HEN. ot el . o] B sl die. 20C) mibgh 2520 e
=

Delorme et al, Resp Care, 2021

1o

Impact du débit
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Delorme et al, Resp Care, 2021

1o

terperature
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mpact de la température ambiante
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Delorme et al, Resp Care, 2021 @I
v 7

Impact de la FiO, réglée

6

e 7' et e . e, e 20 L Do i e

rved
Fubar and o Hastresre

i

Impact de la température réglée

Table 3. Hygrometry Delivered According to Target Temperature
Setting

37°C “Invasive"mode  34°C 31°C“NIV" mode P

Optiflow
224C  399: 19 -
360+ 18% -

415231 205556 MW6=28 <001

327238 217 +30%

15° <001

P = 05 in comparieon with nocmsl arshien temperstare
Units are expressed as mean = SD mg H;O. (abscite hu

). The valoes presened e
25

(2830°C) ambieet emperature, Fyo, %1 o s maxinom, and cenpensitcn algerthan activaled
(when available).

Delorme et al, Resp Care, 2021

Conclusion

*  Lhumidité absolue (AH) est le marqueur le plus pertinent pour juger de I'hygrométrie d’un gaz

*  Les recommandations
+ Sont trés claire pour la ventilation invasive
37°C
RH 100%
AH > 30 mg H,0/L

+ Sont moins claires pour la ventilation non invasive

VAS non shuntées

>15 mg H,0/L (Lellouche, ICM, 2009) Jem e B Humidification during oxygen therapy

and non-invasive ventilation: do we need

+ Sont encore moins claires pour le haut-débit nasal some: and how mmch?
Suggestions fabricants : idem ventilation invasive
Tolérance clinique diminuée pour des niveaux bas
Situation la plus cata : T° ambiante élévée, Réglage VNI, algorithme de compensation pour la T* ambiante inactif
Débit élevé, unidirectionnel
>30 mgH,0/L

L’humidification en clinique : tolérance

oS

CoNwWaAND N®O =
Comfort (0-10)

[l Absolute Humidity
(mgH,0n)
— Comfort

Absolute Humidity (mgH,0/L)

Medical  Bubble Optiflow Airvo31 Aino34 Optiflow Airvo 37
gas  Humidifier NIy Invasive

Lellouche & Delorme, Humidfication of the respiratory tract and comfort during NHF thercpy.
In: Bréunlich et al. Basics and modern practice of nasal high-flow therapy. 1t edition. Bremen: UNI-MED Science; 2019:75-86 @I
sz 7%

Partie 3 :
Thérapies inhalées et supports ventilatoires

®

1o ®
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

Hospitalisé en Mis sous VNI —
urgence Circuit Simple a fuite

>

@

Relais Haut Débit Extubé — Relais VNI
)

O

A la maison

Nasal double branche

o

v

Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

Ala maison

o

raitements a domicile :

= i
J L | onbrez®
= = .

Ventoline / Atrovent Ventoline en Spray’ Symbicort Onbrez
Matin et Soir Ala demande 2/ jour 1 gélule par jour

Parmi les dispositifs ci-dessus, lesquels sont des aérosols ?
A : Ventoline / Atrovent
B : Ventoline / Atrovent ET Ventoline en spray
C: Ventoline / Atrovent ET Ventoline en spray ET Symbicort
D : Tous
5

1o

Définitions

* Aérosol : Suspension stable de particules solides ou liquides dans un gaz
(chute < 0,5m.sec)

* Nébulisation : Création d’un aérosol a partir d’'une préparation liquide

« Aérosols doseurs : Dispositifs d’inhalation portables qui sont pour la plupart
pré-conditionnés avec le médicament
> pMDI : pressurized Mettered Dose Inhaler = Aérosols doseurs pressurisés

= Aérosols doseurs de liquide pressurisé dont le médicament est conditionné avec un
liquide propulseur

> DPI: Dry Powder Inhaler = Inhalateurs de poudres séches

© Le médicament est conditionné sous forme de poudre et I'aérosol est généré a
I'inspiration

Dautzenberg B, Bet MH, Ch 1P, Diot P pour le GAT

Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 751.7.
o .

Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

( ) | ) . 6

e médecin choisit de prescrire des nébulisations de Ventoline et
Pulmicort 3 fois par jour

*5

n Pneumatique /
masque

i

g— M
e |
-{_(/ ‘

Pneumatique /
Embout buccal

en premiére intention ?

Parmi les dispositifs ci-dessus, le ou lesquels peut-on recommander ]

14



Question #1 : Le choix de I'interface

Performance Comparisons of Jet and Mesh Nebulizers
Using Different Interfaces in Simulated Spontaneously
Breathing Adults and Children

AARC Clinical Practice Guideline

Aerosol Delivery Device S
for Spontaneously Breathing P:

v A A RT P GPPT FAARC s Raen D s MD RRT FARRC
1.5 Interfaces Used with Aerosol Generators. Mouth-
picces, masks, hoods, and spacers are the most com-
mon interfaces used between the acrosol generator
and the paticnt. Evidence is lacking for better clinical

Nebulizers Jet nebulizer

response with one or another interface (eg, mask vs
Selection of interface is dependent on

Valved — Aerosol
Interfaces Mouthpicce  mask mask

age, ability to use a mouthpiece, and patient prefer-
ence. When a nebulizer is used, a mouthpiece is pre-

ferred, but a mask can be used if the patient cannot
effectively hold the mouthpiece between the lips. Also,

Reco #4. For patients who cannot correctly use a
mouthpiece, aerosol masks are suggested as the
interface of choice

a face mask should be avoided in the delivery of
corticosteroids, due to the side effects of steroid ad-
ministration to the facial skin and eyes. A VHC is

v

= @

Question #2 : Le type de nébuliseur

2 @ o
& & &

»
S

Inhaled mass in % of nominal dose

Ultrasonic Jet

Spira U Spira E4 Spira E4
Budesonide Terbutaline Budesonide Terbutaline

]

Nikander K., Turpeinen M., Wollmer P.
Aerosol Med. 1999;12(2):47-53.

suspension. J

Je choisis un nébuliseur pneumatique avec masque facial

Dose totale émise
(dose délivrée)

Volume résiduel

Dose
nominale

dose
prescrite)

Dose inhalée

Impaction Oro-pharyngée
(A (ricules > sum)

Dépot
pulmonaire
(Particules
<5um)

Pertes
expiratoires
(Ti/Tot)

Adapté de
10

1.1 1pdf ¢
o

Question #3 : Le « réglage » du nébuliseur

5
gA
1.
E.
§

3mLamLsmL
6 L/min

Hess et al. Chest, 1996

o

3mLamLsmL
w

Pour 2,5 mg dalbuterol (dose
nominale)

Effets du volume et débit sur le
volume résiduel (in vitro)

Volume de dilution p<0.001

Débit de nébulisation p = 0.02

= @

Question #4 : aspect pha

rmacologique

Table 4

point. **Compatbility app

[rm—

propionue

Htcsone- | Cromolyn | Hyperonic
17-prpionsc line
[y Sa5%Nact

Kamin et al.J Cyst ibros, 2014

1o

Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

1o
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Le patient se dégrade et a besoin de VNI (circuit simple)

a Apres la fuite

- > £
Avant la fuite el‘ )
1 P
.’
Apres

n I'humidificateur ?M \ 7
Avant 2 L
I'humidificateur

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble la
plus adaptée ?

Le patient se dégrade et a besoin de VNI (circuit simple)

Inhaled dase (% of the nominal dase of amikacin)

Qe
[
T
‘®

Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

==
ﬁ

1o

Le patient est intubé, VAC / double branche

u Aprés la pigce en Y

Avant la piéce en Y
n Aprés
Ihumidificateur

Avant
I'humidificateur

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble la
plus adaptée ?

Le patient est intubé, VAC / double branche

Inflacnce of Nebuliser Type, Poision. and Bias Flow o0
Aerosol Drug Delivery im Sumulsted Pediatric and Adult Lusg Maxicls
Dusing Mechamcal Veotilation 0 Jet nebulzer

@ B hiesh nebuiizer

Le patient est intubé, VAC / double branche

Administration d"aérosols médieamenteux au cours de la ventilation
mécanique
Actoolizd drug dlvcry during mechaical cotation

Expiration Siesriow

a

=
Patient  —> Expiration

e
a0

TR meeen

-

Patient ey Inspiration
R — A
[ [=

o




Le cas de Monsieur Kitouss

Extubé — Relais VNI
i double branche

Z @

Le patient vient d’étre extubé, relais VNI - double

Avant la piéce en Y o

R ) o

Avant
I'humidificateur

Apres
|’'humidificateur

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble la
plus adaptée ?

Le patient est extubé > Relais VNI / double branche

Ventilation
invasive

VNI - circuit
double =

Delivry efficiency (%)

Velasco et al. Resp Care, 2018

1o
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

[@] [@]

N J
..

Relais Haut Débit
Nasal QI
o -

Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow®

B Aucune de ces Avant linterface
propositions

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble la
plus adaptée ?

1o

Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow®

NS * *
—r —r T
t § §

B Aeronobmesh nebuizer
22 mestiet nebutzer
] B3 Comsmabparice ot nebutzer

(inhalable mass)

Aerosol at the cannula outlet (%)

Upstroom
from cannla

Jﬁ L o

Boiow Ator
humiddier humidiior
n |

Réminiac et al. JAMPDD, 2015
1o
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Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow®

w
P
E El
£
2w
»
= otmin oL Stinin
2 WlmnU  NUmnH  Wlmn U Slmed | Slmas SPAHING 0 i 0 0 i
[ 5 s 3¢ |
DUPPER AIRWAY 5 2 »1 50 as % dépot pulm | % dépdt pulm | % dépét pulm
arum i Bl 5 o 103
apEvice s w2 = “t Y

10 L/min 30 L/min 50 L/min

Figure
and unbeated (U)at flows of 10,30, and 50 imin.

17.2316.78 5.71£2.04 3.46:1.24

Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow”

Flowmeter
23 Uminassocisted with ]

delvery than 68 Umin (among aduts 20-40 Umin -
bettr than 5060 /i) S

Nosstcannula
Small cannuls ssociated

with awer seroso delvery
(infantecpadisrice<sdut)

| Single-timb clrcult
§ with an ntoral eating wire

Humidioaton 4
Chamber

Notrecommended

FIG. 1. Nasa ighlow cbulizaion sp

Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)

1o

Tout va bien, Monsieur Kitouss rentre a la maison...

Méta - analyse : 144 études — 54.354 sujets
[a— = CHEST

Correct : si les observateurs pensent que toutes les manceuvres
ont été effectuées conformément aux recommandations ;

Acceptable (passable ou bon mais sous-optimal) : si les Systematic Review of Errors in Inhaler Use @)
observateurs estiment qu'environ les trois quarts des manceuyres Has Paticnt Technique mproved Over Tinne?

sont conformes aux recomMandations, y COMPIIS tOUS 185 ASPECES s e s s oo s s e s e vt
critiques ; oo

Poor or very poor : si moins de la moitié des manceuvres étaient
correctes et/ou si une ou plusieurs erreurs critiques étaient

présentes.
00
© ey
w Aocepiatle
Foor

o
w

* 50
o
©
=

Sanchis et al. Chest, 2016

o
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¥

e Q

Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

u Aerosol Delivery via Invasive Ventilation

OF e

v _A

Oz
e,

Lietal. Annals of Intensive Care, 2023
1o 107

Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

E Aerosol Delivery via Non-invasive Ventilation

®
[ Y -
g

S .
-
o O

Lietal. Annals of Intensive Care, 2023
1o 108
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Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

Aerosol Delivery via High-flow Nasal Cannula

Disconsinuing HFNE.
oot n-ine with HENE

Lietal. Annals of Intensive Care, 2023

v

90 o,

*in some in vitro experiments a continuous N placed in those positions is less efficient than VMN for aerosol delivery.

= @

Merci pour vo

o

Réponses

#1 D

#2 A-(B)-(D)

#$3 D
# A-(B)
#5  c-(D)
#6  A-(B)
Entre parenthéses = discutable

Parce qu'on peut et qu'on doit
toujours discuter | ©

attention

How Should Aerosols Be Delivered During Invasive

Mechanical Ventilation?

Table 2. Opeimal Techique for Duvg Divery by pMDI i
Ventised Patcte

1. Have patien sesed i et o senierect position.”
2 Review onder, iy patint nd s s for roochdilor,

Tible 3. Optimal Techniuefo Deug Dlivery by Jt Nebalzr i
Vertised Pants

1 Hav thepaient e 1 et o et pstion”
2 Revew oner, ety puct, d s s o bcochstor

4. Shake BVDI nd worr o b cmpertre.
e DI i spce chamber s i seniltr st shoat

emone HME. D ok dscommect b
7. Enare thot thee i n ek f the .

12 Document clncal cvtome.

. Plae dvg in btz 1ol e of 4.6 L.

Table 4. Optimal Techrique for Drag Delivery by Vibraing Mesh
Nebulzer in Venilted Paients

1 Cormstly assembe the ncbalizer.

2 Follow the manufactre’s intmctions in performing
functionlity test prior (0 the et e of & new ncbalizr 4 well
assfer verify proper oeration.

Pt Y-pice
s el f ¢ mecs te cbolier B s and
cxle o piain, o
b, Usc coniwos flow o cxtcral sure (<50 i
9. Adjn ventltor ol o presure i o compnte for sed
.

10 Tap nbalzrperiodialy unil nbulzerbeins o spre.
1. Remov btz from it e with sl e nd

[ P ——

Dhand. Resp Care, 2017
1o

s o e vl
13 Moo ptetfor v o
14, At oo s o

3 Pour the saluion int the medicaion escrvoie. Do ot exced the
wolume recommendad by the manufctrer

4. Kosp the nsbulzer in sn upright posiion,

5 Plce the acbulze i the ventitor ciruit a the posiion
ecommendd by the manufactrer

6. Have the patent seated in ancret o semi-rect position.*

2. Tum an the power.

8.1 the treatmet must be nteroped, tum of the it (0 avoid

9. At the comploton o th treaument disassemble and clean a5
ecommended by the manacturer

10, When using a mesh nebulizer. avoid ouching te mesh during
cleaning because this could damge the unit.

11 ol foctursr's instruetions for cleaning aad
disinfection ofthe nebulizer.

= Q

Le cas de Monsieur Malchance*

+ Asthmatique sévere, 52 ans
+  Suivi par son méd G a domicile

* Traitement de fond :
* Ventoline a la demande
« Symbicort 1-0-1

+ Derniére consultation pneumo en 2019

suite exacerbation sévére

* Majoration de la toux depuis 15 jours

* Toute ressemblance avec des faits existants
ou ayant existé serait purement fortuite

M. MALCHANCE

hachette

Son parcours

7
8)
9)
10)
11)

)
)
)
4)
)
)
)

A domicile — prescription nébu

Son parcours

A domicile — administration nébu

19



Son parcours

1)

Admission aux urgences

)
)
4)
)
)

7)
8)
9)
10)

2 0|

Son parcours

4)  Admission en US|

Son parcours

4)

5)  Intubation en USI
6)

7)

8)

9)

10)

11)

Son parcours

6) Transferten réa

Son parcours

)

7) Risque de PAVM en réa

Son parcours

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)  Extubé —relai VNI
9)
10)
11)

20



Sevrage VNI —relai HDN

Son parcours

9)
10) Transfert en pneumo

11)

11) Sortant pour retour a domicile

Interro surprise

Comment participer ?

o) [ Y
L Y ——

Code dévinomant
NJTGSD

Ly m———

[ Y — [—
D @i i WD

1) A domicile — prescription nébu

Le patient consulte son med G pour une toux
persistante depuis plus de 15 jours
Prescription de nébulisations
* Salbutamol
* Budésonide

1) A domicile — prescription nébu

Parmi les dispositifs suivants, lesquels sont des aérosols ?
3z .

-
b J—

Parmi les dispositifs suivants, lesquels sont des aérosols ?

»
e\ .
= -8

Définition :
Aérosol : Suspension stable de particules solides ou liquides dans un gaz
(chute < 0,5m.sec’’)
+ Nébulisation : Création d’un aérosol & partir d’une préparation liquide

Dautzenberg B, Becquemin M.H., Chaumuzeau 1.2, Diot P pour le GAT.

e Mol Respir 2007207517, QI
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2) A domicile — administration nébu

* Par commodité, le pharmacien lui conseille de mélanger
dans la cuve de nébulisation la ventoline et le pulmicort

*  Est-ce un bon conseil ?

Oui, tous les produits peuvent étre mélangés dans un nébuliseur

Oui, la ventoline et le pulmicort font partie des classes pharmacologiques « mixables »
Oui, en tout cas chez nous on a toujours fait comme ¢a

Non, il ne faut jamais mélanger 2 classes pharmacologiques différentes dans une méme cuve de nébulisation

2) A domicile — administration nébu

Oui, la ventoline et le pulmicort font partie des
classes pharmacologiques « mixables »

Tie s

Kamin et al.J Cyst fibros, 2014

2) A domicile — administration nébu

Oui, la ventoline et le pulmicort font partie des
classes pharmacologiques « mixables »

* Néanmoins:

- De fagon générale, en suivant leurs AMM, a peu prés tous les
produits ne doivent pas étre mélangés, particulierement :
aztréonam, dornase alpha, pentamidine,
tobramycine, sérum salé hypertonique

*  Situations hors AMM, mais bien validées :
+ salbutamol ou terbutaline + ipratropium (pour rappel AMM ipratropium = jamais seul)
+ Salbutamol ou terbutaline + budesonide

« ldéalement pas plus de 2 produits dans un mélange, en gardant en téte
qu’a peu prés aucun mélange nébulisé ne peut étre officiellement conseillé.

Chaumuzeau ). ~H. Voie nébulisée n: SPLE. Thérapie p:

e ation 2020, Q'

3) Admission aux urgences

* Le patient se dégrade, il est admis aux urgences
avec une hypoxémie marquée,
et placé sous O, au masque simple (8 L/min)

+ Les nébulisations de ventoline/pulmicort sont poursuivies

Dans cette situation, il est préférable d’utiliser : ¥

3) Admission aux urgences

= Deux questions en une
* Faut-il privilégier le masque ou 'embout buccal ?

+ Tous les types de nébuliseurs sont-ils compatibles avec
tous les médicaments nébulisables ?

3) Admission aux urgences

* Faut-il privilégier le masque ou 'embout buccal ?
AARC Clinical Practice Guideline

Acrosal Delvery Device Seloe
for Spantissously Breathing Piicn

Porformance Comparisons of Jet and Mesh Nebuizers
Using Differant Intartaces. in Simulalad Sportaneously
Breathing Adults and Chisren

1.5 Interfaces Used with Aerosol Generators. Mouth-
picces, masks, hoods, and spacers are the most com-
mon interfaces used between the aerosol generator
and the paticnt. Evidence is lacking for better clinical
response with one or another interface (eg, mask vs
mouthpiece). Selection of interface is dependent on
o age, ability (o use a mouthpiece, and patient prefer-
[inbaled mass percemt () 766 £0.62_8632023 684049 ence. When a nebulizer is used, a mouthpiece is pre-
ferred, but a mask can be used if the patient cannot

ffectively hold the hpiece bet: the lips. Also,
a face mask should be avoided in the delivery of
i ids, due to the side effects of steroid ad- QI

Nebulizers Jet nebulizer

Valved  Acrosol
Interfaces Mouthpiece  mask mask

Reco #4. For patients who cannot correctly use
a mouthpiece, aerosol masks are suggested as
the interface of choice

ministration to the facial skin and eyes. A VHC is

22



3) Admission aux urgences

* Tous les types de nébuliseurs sont-ils compatibles avec
tous les médicaments nébulisables ?

3
8

Ultrasonic Jet

@
]

@
S

&
S

n
S

L
paL
Spira U SpiraU Spira E4 Spira E4
Budesonide Terbutaline Budesonide Terbutaline

Inhaled mass in % of nominal dose

Nikander K., Turpeinen M., Wollmer P. ’ ) Med.

3) Admission aux urgences

+ Répartition du débit inspi chez 13 patients asthmatiques
En exacerbation (initial) vs. en état stable (follow-up)
* Une part non négligeable du débit inspi passe par le nez
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Initial Study Follow-up Study

Kairaits, K., Garlick, 5. R., Wheatley, ). R., & Amis, T. C. (1999). Route of breathing in patients with asthma. Chest, 116(6), 16461652,

4) Admission en USI

Le patient continue de se dégrader,
il est admis aux soins intensifs et placé sous VNI

Circuit simple / fuite intentionnelle / masque NV

Ou placer le raccord ?

4) Admission en USI
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Michotte, J..B. Jossen, €., Roeseler, L. Liistro, G, & Reychler, G. (2014). Delivery, 27(6), 430-440.

4) Admission en USI

et s Annals of intensive Care

Aerosol therapy in adult critically 2
ill patients: a consensus statement

regarding aerosol administration

strategies during various modes of respiratory
support

U, . etal. (2023, Annols of ntensive Care, 13(1), 63.

4) Admission en USI

E Aerosol Delivery via Non-invasive Ventilation
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U, . etal. (2023 Annols of ntensive Care, 13(1), 63.
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5) Intubation en USI

*  Le patient continue de se dégrader
pour rappel il s’agit de Monsieur Malchance
qui dans ses aventures n’a en général pas de chance

Il est intubé, ventilé & sédaté / circuit double / filtre HME

Les nébulisations doivent étre poursuivies,
vous disposez d’un nébuliseur a tamis vibrant,
quelle configuration suggérez-vous ?

5) Intubation en USI
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5) Intubation en USI
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Dugernier, J., [...] & Reychler, G. (2015). Journal of Aerosol Medicine and Pulmonary Drug Delivery, 28(3), 229-236.
Ehrmann, S., Chastre, Lu, Q. (2017). Annals of Intensive Care, 7, 78.

5) Intubation en USI

Ll

°‘w~

« When a VMN or JN is utilized during invasive ventilation
with bias flow, it is recommended to place the nebulizer in the inspiratory limb,
away from the Y-piece and towards the ventilator »

Le plus souvent 15 a 40 cm

U, . etal. (2023). Annols of Intensive Care, 13(1), 63

6) Transfert en réa

* Poursuite de la sédation

*  Ventilé en circuit double avec humidificateur chauffant

u Aerosol Delivery via Invasive Ventilation

Q=

U, . etal. (2023, Annols of ntensive Care, 13(1), 63.

7) Risque de PAVM en réa

*  Le patient est stable, toujours intubé (J5)

* On souhaite prévenir le risque de PAVM

[P ———r—

VAP Episode

AP, 15 days (5% €1, 06-2); P00

w2 Inbaled placebo, 22% 95/430)

Cumulative Incidence of VAP

Enrmann, ., et al. (2023). Inhaled

9(22), 2052-2062.
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7) Risque de PAVM en réa

+ Quelles précautions prenez-vous pour la nébulisation
d’ATB a visée prophylactique chez ce patient (IVS) ?

Ql’éteins I'humidificateur avant et pendant les nébulisations
°Je privilégie un nébuliseur pneumatique
°Je change le circuit durant les nébulisations pour un circuit sec

Je change de salle parce que cette présentation
commence a étre vraiment trop longue

7) Risque de PAVM en réa

+ Loptimisation du dépot pulmonaire est
d’autant plus importante pour les ATB
- Ppréférer le tamis vibrant vs. nébuliseur pneumatique
Placement sur la branche inspi 15-40 cm en amont Y-piece
Retrait des raccords additionnels entre circuit et interface
Retrait du filtre échangeur de chaleur et d’humidité

Adaptation des réglages du ventilateur
Optimisation de la sédation en cas d’asynchronies
Surveillance clinique

Extinction de I'humidifi chauffant ou idé utilisation d’un circuit « sec» d

Ehrmann s. et Lu Q. In: SPLE. Théraple p: 5 1% édition, 2020,

7) Risque de PAVM en réa

* Exemple de checklis®
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Lu,Q, etal. (2011). A o

1L Q. of
Respiratory and Critical Core Medicine, 184(1), 106-115

8) Extubé — relai VNI

* Le patient a pu étre extubé
+ Un relai VNI est mis en place sur le méme circuit

+ Circuit double / humidificateur chauffant / Masque NV

8) Extubé — relai VNI

Ventilation VNI = circuit
invasive double

Delivry efficiency (%)

Velasco et a. Resp Care, 2018

9) Sevrage VNI —relai HDN

*  Continuité de I'améli ion clinique mais
persistante

*  Relai haut débit nasal / débit 40 L/min / FiO, 60%




9) Sevrage VNI —relai HDN

o

Relative increase in FEV, (%)
=
£
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Standard-Nebulization NHF-Nebulization  Control- NHF

" Eg Eq o

F, Vecellio, L, Bodet-Contentin, L, Gissot, V, Le Pennec, D, Salmon Gandonniere, C., Cabrera, M., Dequin, P-F., Plantier, L, & Ehrmann, . (2018),

Nasal high-flow bronchodilator nebulization: A randomized cross-over study. Annols of ntensive Core, 8(1), 128.

10) Transfert en pneumo

Le patient est transféré en unité de pneumologie

Persiste une discréte hypoxémie nécessitant
0, aux lunettes (3 L/min)

Les nébulisations de salbutamol (seul) sont reprises (masque)

Pour poursuivre les nébulisations, il est préférable :

De nébuliser le salbutamol seul, avec un débit de 6 L/min d'0,

De nébuliser le salbutamol seul, avec un débit de 6 L/min d'air (+ lunettes O,)

De nébuliser le salbutamol en diluant avec du sérum physiologique, avec de I'0, vecteur

De nébuliser le salbutamol en diluant avec du sérum phy, avec de l'air (+ lunettes O,)

10) Transfert en pneumo

« Deux questions en une
+ Faut-il diluer avec du sérum phy ?
* Le vecteur (air ou 0,) a-t-il un impact ?

10) Transfert en pneumo

* Faut-il diluer ?

+ Eventuellement... mais trés discutable (non recommandé) :
« effet relati théorique peu d'études)
*de moins en moins vrai (dvpt technologiques)

Pour 2,5 mg d'albuterol (dose
nominale)

Effets du volume et débit sur le
volume résiduel (in vitro)

Volume de dilution p<0.001

Débit de nébulisation p = 0.02

SmLamLam  Bmiamsm
L Vo Limin

Hess et al. Chest, 1996

Vecellio L Fautl diluer es doses prétes 3 Femploi pour améliorer Ieffet du traitement nébulisé 2 In: SPLF. Théraple par voir inhalée; 14 dition, 2020.

10) Transfert en pneumo

*  Le vecteur a-t-il un impact ?
+ Probablement peu

d’impact sur L)

Vefficacité clinique

de la nébulisation |
* Mais attention |

ala FiO, finale... "

FI0; (%)

{ En conclusion :
L} 1) Préférer I'air
2) Monitorer la saturation

vz &+ & & m
Oxypen ow ra (Uimin)
Calle, v, Ehrmann, S, Boissinot, €., Perrotin, D, Diot, . & Dedquin, . (2009). Delivery, 22(3), 255-261.
Dequin P, Le meilleur gaz pour nébuliser estl fowygéne ?In: PLF. Thérapie par voir inhalée; 14 dition, 2020.

11) Sortant pour retour a domicile

Tout est bien qui finit bien pour Monsieur Malchance

Un retour a domicile s'organise

Vous décidez de refaire le point avec lui sur la technique
de prise des thérapies inhalées a domicile
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11) Sortant pour retour a domicile

Take home messages

La bonne délivrance des thérapies inhalées
est I'affaire de tous !

De fagon générale, je privilégie :

« Lembout buccal en respiration spontanée
mais surtout... je reste pragmatique !

* Les tamis vibrants chez les patients ventilés
mais surtout... je reste pragmatique |
De fagon générale, j'évite:
*  Les cocktails ou les dilutions inutiles
« Loxygene inutile (voire délétere)
Chez les patients sous assistance respiratoire
+ Je me rapproche du masque (de VNI)
+ Je méloigne de la canule (de haut débit ou d’intubation)

11) Sortant pour retour a domicile

* Méta - analyse : X
144 études — 54.354 sujets Srainad
* Correct : si les observateurs '
pensent que toutes les
manceuvres ont été

effectuées conformément aux 1904
recommandations ; %
- Acceptable (passable ou bon o

mais sous-optimal) : si les
observateurs estiment
qu'environ les trois quarts des 604
manceuvres sont conformes ® 5.
aux recommandations, y

compris tous les aspects o1
critiques ; 30+
* Poor or very poor : si moins 204

de la moitié des manceuvres

étajent correctes et/ou si une
ou plusieurs erreurs critiques o i i
étalent présentes.

Sanchis et al. Chest, 2016
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Merci pour votre attention

@ mathieu.delorme@u-bordeaux.fr
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