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Programme détaillé de I'intervention




Programme détaillé de I'intervention

e Partie 1: Modalités de prise en charge de I’"hypoxémie
* Rappels de physiopathologie
o Déterminants de la PaCO,
o Mécanismes de |I’"hypoxémie

* Les techniques d’oxygénothérapie
o Techniques d’oxygénothérapie « conventionnelles »
o Haut débit nasal

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

e Partie 3: Thérapies inhalées et supports ventilatoires
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A rajouter / modifier

* Pour moi il faudrait dissocier ce topo en deux interventions distinctes de 1h30 chacune
* 1) Hypoxémie et haut débit nasal (1h30)
o Permet de parler un peu de la PPC et la ventil dans la PEC de I'hypoxémie

o Permet aussi de parler des modes automatisés type FreeO2

* 2) Gestion de I’humidification des gaz respiratoires + interaction thérapies inhalées / supports
ventilatoires (1h30)

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

o Permet de parler un peu des filtres HME

14/11/2024



Partie 1 :
Modalités de prise en charge de I’'hypoxémie




Rappels de physiopathologie




Déterminants de la PaCO,

e Qu:

PaCo,

* VCO,
V,, = Ventilation alvéolaire en L/min
* K=0.863

= (VCO, / V) X K

V= VTa X FR
VT, = VT - VD

= Production de CO, en mL/min

La ventilation alvéolaire est le principal
déterminant de la PaCO,

14 novembre 2024
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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

¢ (Ca0, =(Pa0, x0.003) + (Hb x 1.34 x Sa0,)
* Forme dissoute

* Forme liée a I’hémoglobine

R®
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Transport de 'oxygene : O, dissous

La quantité d’O, dissoute est proportionnelle a sa pression partielle (loi de Henry)

Sang artériel normal
* Po,=100 mmHg
* ~ 0.3 mLdO, 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 I...

R®
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Transport de I'oxygene : Hémoglobine

* Contient 4 sites de liaison a l'oxygene

* Liaison réversible : O, + Hb < HbO,

* La quantité d’O, transportée par ’lhémoglobine augmente rapidement jusqu’a une PO,
d’environ 50 mmHg

e Sang artériel normal :
* 15gHb /100 mL

e =21 mLdO, pour 100 mL de sang

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

[O,] du sang = (1,39 X Hb X %) +0.003PO,

R®
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Relation PaO, —Sa0,

e Portion supérieure plate

* Ex:dansl'alvéole, sila PO, | HbO,
>le contenu en O, du sang sera peu affecté '

. . s . 10
* Portion inférieure pentue 95.8-

* Ex:dansles tissus, si le contenu en O, |
(consommation)
>la PO, du sang sera peu affectée
> ce maintien de la PO, sanguine contribue
a la diffusion d’0, vers les cellules
tissulaires

-
L

absorption: 660 nm

50 1

* Hb réduite de couleur violette
> cyanose (difficile a détecter chez le
patient anémique)

Percent saturation (sO,, %)

0 26.8 40 80 120

R . Oxygen partial pressure (pO,, mmHg)

S 1 \l \ $@ absorption: 940 nm
Société de Kinésithérapie de Réanimation
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

e Peut étre causée par de multiples mécanismes :

¢ Diminution de la PiO,

I:)AIVOZ = (PAtm - 47) X F|02 - (PaCOZ/OS)

Grocott et al. NEJM, 2009
14 novembre 2024
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Summit*
Ps, 253 mm Hg
Pi0,, 43,1 mm Hg

The Balcony
Pe, 272 mm Hg
P10, 47.1 mm Hg.

Camp 4
Pe, 292 mm Hg
PI0,, 51.3 mm Hg|

Camp 3
Pe, 317 mm Hg
P10, 56.5 mm Hg

Camp 2
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P10, 63.4 mm Hg

Base Camp
Pa, 403.5 mm Hg
PIO,, 74.7 mm Hg

Kathmandu
Ps, 650 mm Hg
P10, 126.2 mm Hg

¢
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

e Peut étre causée par de multiples mécanismes :
¢ Diminution de la PiO,
* Diminution de la ventilation alvéolaire

o Effet Bohr ({ affinité Hb pour O, en cas d’hypercapnie)
o Hypoxémie ET Hypercapnie

PAIVOZ = (PAtm - 47) X Floz - (PaCOZ/OS)

14 novembre 2024
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

e Peut étre causée par de multiples mécanismes :

¢ Diminution de la PiO,
* Diminution de la ventilation alvéolaire
* Problemes de diffusion de I'oxygene

o Principe de Fick

o Proportionnelle a la surface du tissu

o Proportionnelle au gradient de pression partielle

o Proportionnelle a la solubilité du gaz

o Inversement proportionnelle a I'épaisseur de la membrane
o Inversement proportionnelle au poids moléculaire

14 novembre 2024
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

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

* Diminution de la ventilation alvéolaire
* Problemes de diffusion de I'oxygene
* Shunt vrai

o Communication anatomique vasculaire droite — gauche

o Shunt fonctionnel (obstacle bronchique / comblement alvéolaire)

f T
o Peu (pas) corrigé par I'oxygénothérapie
> le sang shunté qui court-circuite les alvéoles ventilées n’est pas exposé a la PO, [ ]
alvéolaire
o 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

¢

Société de Kinésithérapie de Réanimation
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Physiologie de I'IRA hypoxémique

* Peut étre causée par de multiples mécanismes :
¢ Diminution de la PiO,
* Diminution de la ventilation alvéolaire
* Problemes de diffusion de I'oxygene
* Shunt vrai
* Troubles des rapports V/Q : Effet shunt

JB West, Physiologie respiratoire
14 novembre 2024

R®

Société de Kinésithérapie de Réanimation

. ©



Causes d’hypoxémie : Rapport ventilation - perfusion

Qu’est-ce qui détermine la

concentration de colorant (d’O,) dans

le compartiment alvéolaire et, donc,

dans l'eau (le sang) qui est évacué ? o* .
o0 Colorant (ventilation : Va)

@

Concentration : Va/ Q

(J

1 e

—> La concentration sera $ ¢
Agitateur déterminée par |e rapport Société de Kinésithérapie de Réanimation

JB West, Physiologie respiratoire entre ces debits : Va/ Q @
17

Eau (débit sanguin : Q)
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Ligne ventilation — perfusion (Diagramme O, — CO,)

Shunt vrai

\

0 (sang veineux mélé : v) ,
40 —f-----mmmmmmm oo

3

Va/ Q diminué Va/ Q normal

Espace mort vrai

|

PCO, (mmHg)

20 — ) .
Va/ Q augmenté

R

oo (gaz inspiré)

50 100 150 S R ‘

PO (m m Hg) Société de Kinésithérapie de Réanimation
2

JB West, Physiologie respiratoire
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Les techniques d’oxygénothérapie
« conventionnelles »




PiO, = P, X FiO, = Augmenter la P,

14 novembre 2024



PiO,

= Py, X FiO, = Augmenter la FiO,

* Les dispositifs a « bas débit »

14 novembre 2024

Canules nasales

—

* Facilité d’utilisation

* Bonne tolérance

* Absence de
rebreathing

* FiO, faible




PiO, = P, X FiO, = Augmenter la FiO,

* Les dispositifs a « bas débit »

14 novembre 2024

Canules nasales

Sondes a oxygéne

—

* Facilité d’utilisation

* Bonne tolérance

* Absence de
rebreathing

* FiO, faible

FiO, plus élevée
Absence de
rebreathing
Tolérance moins
bonne

Risques associés




Les sondes a oxygene

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

e Attention aux bouchons muqueux

14 novembre 2024




PiO, = P, X FiO, = Augmenter la FiO,

* Les dispositifs a « bas débit »

14 novembre 2024
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Canules nasales

Sondes a oxygéne

Masques simples

Facilité d’utilisation
Bonne tolérance
Absence de
rebreathing

FiO, faible

FiO, plus élevée
Absence de
rebreathing
Tolérance moins
bonne

Risques associés

Facilité d’utilisation
Rebreathing modéré
Débit mini : 4 L/min

FiO, : jusqu’a = 50%




PiO, = P, X FiO, = Augmenter la FiO,

* Les dispositifs a « bas débit »

14 novembre 2024
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Canules nasales

Sondes a oxygéne

Masques simples

Masques haute
concentration

Débit / FiO,

Facilité d’utilisation
Bonne tolérance
Absence de
rebreathing

FiO, faible

FiO, plus élevée
Absence de
rebreathing
Tolérance moins
bonne

Risques associés

Facilité d’utilisation
Rebreathing modéré
Débit mini : 4 L/min

FiO, : jusqu’a = 50%

* Facilité d’utilisation

- FiO, > 70%

* Rebreathing modéré

SI BIEN UTILISE




Les masques haute concentration |

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

14 novembre 2024



Pour les bricoleurs...

Double trunk mask

=
=
=
E
=
=
=
=
=
E
-

Duprez F et al. Critical Care 2001; Suppl 1 : P001-i: 10.1186

14 novembre 2024

* FiO, > aux lunettes (?)
* FiO, > aux masques (?)

* Léger rebreathing (si O, < 2 L/min)




Pour les bricoleurs...

* Evaluation de la FiO, délivrée

Data | ___|Pressure and flow
_—— acquisition } sensor

| system |

DEBSON TM2 flow meter
|] |
v
AN /
/
Thermal O; S
mass flow N
Lung port inlet meter t]

First lung Second luny g-}

Fig. 1. Setup of the experimental adult lung bench model.

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
1.0

£ m® Nasal cannula

Simple face
0.9+ (=] m'as

(sealed)

Simple face
= mask
(leaked)

0.8 1

0.7 - Non-rebreather
B mask

(sealed)

0.6 1

Non-rebreather
B mask

(leaked)

Double-trunk
B mask
(sealed)

0.5+

0.4- Double-trunk

B mask
leaked)

Effective inspired oxygen concentration

0.3-
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

1.0

Double-trunk mask
with nasal cannula

i i 0.94 Double-trunk mask
InJeCtlon 02 par la = without nasal cannula
canule nasale

Injection O, par le
nébuliseur

Effective inspired oxygen concentrati

15 20 25
Breathing frequency (breaths/min)

14 novembre 2024
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Quelle FiO, avec les techniques « conventionnelles » ?

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

14 novembre 2024



Avec les systemes « conventionnels » ‘
La FiO, n’est pas réglée (donc variable !)

60

Peak inspiratory flow: 30-50 L/min

40

20 -

Flow (L/min)
o

- Respiratory flow

— Conventional oxygen

14 novembre 2024
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Time (sec)

| I

20 30

therapy (4 L/min)



Avec les systemes « 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’O, constant (2 L/min) !

Bazuaye et al. Thorax, 1992

14 novembre 2024
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En délivrant des débits élevés...

60
Peak inspiratory flow: 30-50 L/min
?._
40
20 -
< = Respiratory flow
S
= 0-
> — Conventional oxygen
2 therapy (4 L/min)
-20 ' I
-40 J
'60 [ [ I
0 10 20 30
Time (sec)
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Les systemes Venturi

* Facilité d’utilisation

* FiO, précise (si débit respecté) _“\.."H

* Rebreathing modéré j’__ﬁ

14 novembre 2024 35 @



Le haut débit nasal




Le haut débit nasal

Nasal cannula

Société de Kinésithérapie de Réanin:latinn

Al-Husinat, L., Jouryyeh, B., Rawashdeh, A., et al. (2023). Journal of Clinical Medicine, 12(20), 6685. @
37
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Le haut débit nasal

Mélangeur et débitmetre Canule nasale Trois réglages :
- FiO,
- Débit total de gaz
- Température
FiO, N (niveau d’humidification)

Humidificateur chauffant | | Température ,
+ Circuit chauffant z X . |
M\ .

Société de Kinési!hérapie de Réanimation
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En délivrant des débits élevés...

60

40

Peak inspiratory flow: 30-50 L/min

20 -

- Respiratory flow

14 novembre 2024

<
S
= o- cilleur contréle de la FiC
2
E C C
L
-20 '
-40
'60 [ [ I
0 10 20 30
Time (sec)

tional oxygen
(4 L/min)

R®
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Effet PEP

* Augmentation de la pression naso-pharyngée
* Beaucoup de données physiologiques

* Un des premiers mécanismes physiologiques décrits

Mouth Closed
y =-0.1507 + 0.0689x

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 —>

Mouth Open
y =-0.5050 + 0.0347x

Mean Pressure Generated (cm H;0)

0 10 20 30 40 50 60
Gas Flow Delivered (L/min)

Fig. 3. Regression analysis of mean nasopharyngeal pressure dur- \ ‘
ing high-flow oxygen therapy, with mouth open or closed.

Société de Kinésithérapie de Réanimation

Parke et al. Resp Care, 2011 @




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

Volume (I)
1.0
400

350
300
250
200
150 T
100
T 1 — L
> ! | | J !
Baseline 20 I/min 40 /min 60 I/min 0 -10 -20 -30 S R ‘
Pressure around 'LII'IQ (cm Water) Société de Kiné;thérapie de Réanimation

Delorme et al. Crit Care Med, 2017 @
41

0.5

Compliance (ml/cmH,0)




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

Moller et al. J Appl Physiol, 2015




Impact sur le bolus de « gaz frais » délivré

En cours d’expiration En fin d’expiration

Carbon Dioxide Volume Fraction (%) Carbon Dionide Volume Fractso

En fin d’expiration,
I’espace mort

anatomique contient du
CO, et est pauvre en O,

Carbon Dioxide Nodurme Fraction (%) Carton Dicxate Volume Fractson (%)

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

]

T - En fin d’expiration,
60 L/min : (,/.,//“1 I'espace mort
K anatomique contient du
k gaz « frais »

R®
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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,

[EY
o

Respiratory rate (b/min)

4 T T

Baseline  51/min

p < .05 vs. baseline

T | p <.05vs.5I/min

¥ | p <.05vs. 20 I/min

Delorme et al. Resp Care, 2019

20 I/min

40 |/min

60 |/min

Minute volume (I/min)

=
wv

=
N

Y]

(<)}
1

w

I T
T 1
* *

. T T T
- [0 [J] o &
i T i S J.
Baseline 5I1/min  201/min  401/min 60 |/min

60

50

40

30

20

10

PaCO, (mmHg)

¢
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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 I/min 40 I/min 60 I/min
I:m:’Thc‘:reuc 0
NN —
(Volts) PASTASTASSASE/AYN S I~ AN D N AN AN Eo.a
RlPAbdumen/\ AN A A SIS IS TS TN ISt ol Eo
(Volts) 0.2
E‘l’g:fi) AT B B AA BT E 9s
PSS
AVAVAA
(omH,0) N\_/\J/\f OO NNy S22~ 7~7~7 Eg
0 t (sec) 10
25 ¥ 12 1 *
20 10

Q =

EN 15 E 8

) g 6 |

& 10
2 S 4
5 I I
2 2 i -
- J . i 1 - - J'
Baseline 201l/min 40 I/min 60 I/min Baseline 20 1/min 40 /min 60 I/min

Delorme et al. Crit Care Med, 2017
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Impact du niveau débit et de la température sur le confort respiratoire

e 40 patients avec AHRF * Chez les plus hypoxémiques :
Meilleur confort a 31°C

Meilleur confort avec débits plus élevés

* Dans la population générale :
*  Meilleur confort a 31°C

* Quel que soit le débit

@ B . b tt
"

a4 - a
E 34 a =
a J -

2 2

1] 1 — 1

HFA0-T31  HFEO0-T31  HF30-T37  HFS0-TA7 HF3-TAH  HFB0:T31  HF30-T37  HFGO-TA7
== Whole population m=m FiQ, =45 subgroup
—— FiD,==45 subgroup

Fig. 1 Impact of tempemture and flow on patient comfort. Values reported as median with 10F, 25%, 75°, and 90F percentiles as vertical boxes
with error bars. a Whole population, overall p < 0.0001 (GLIMMIX). Post hoc analysis: **p < 0001 vs HF30-T31, ###p < 0.001 vs HRS0-T31. b Subgroup
analyses: grey bowes represent FIO, < 45% subgroup, while white boxes represent FO, = 45% subgroup. pvalues from GLIMMIX analysis: reatment

Y\
effect p < 0007; FO, effect =0065; interaction = 0035 Post hoc analysis: ®p < 0.05 vs HF30-T31; *p <001 ws HF30-T31; **p < 0001 vs HF30-T31; \ ‘
#p < D05 vs HFE0-T31; ##p < 001 vs HFE0-T31; #8#p < 0001 vs HFED-T31; T1p < 001 vs FO; < 45% subgroup (same step). Fi0, inspired oxygen fraction,

HF30-31 gas flow 30 Ymin and temperature 31 °C, HA0-T3T gas flow 601/min and temperature 31 °C, HF30-137 gas flow 30 I/min and tempemture

37 *C, HFs0- 37 gas flow 60 Ymin and temperature 37 1T
\ A
14 novembre 2024 Mauri et al. Crit Care, 2018 46
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Comment régler le débit ?

Table 2 Identification of the optimum flow for each of the

Optimum Support by hlgh-ﬂOW nasal @C“’“““"‘ studied physiologic parameters
cannula in acute hypoxemic respiratory failure:
effects of increasing flow rates
Tommaso Mauri'?, Laura Alban®, Cecilia Turrini?, Barbara Cambiaghi®, Eleonora Carlesso', Paclo Taccone?, APes * * v
Nicola Bottino?, Alfredo Lissoni’, Savino Spadaro®, Carlo Alberto Volta?, Luciano Gattinoni®, PTP « « v
Antonio Pesenti'?'® and Giacomo Grasselli® Pes
AEELV ot ® ® v
AFELV ® ® v
My v ® %
MVcarr v * ®
Flow-dependants effects Vi gio/ APeS x x v
RR * * v
PaO-/FO ® ® v
* Providing high levels of oxygen i
* Providing relevant pressure levels / « Non » flow-dependants effects
increasing pulmonary compliance * Enhancing patient’s tolerance
* Reducing work of breathing * Providing adequate humidity S R ‘

Société de Kinésithérapie de Réanimation

Mauri et al. Intensive Care Med, 2017 « Reducing PaCoO, levels?
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Réduire la PaCO, ?

* 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 in hypercapnia in different patient populations. As shown,

higher pCO; values (>50 mm Hg) resulted in a more decrease in hypercapnia

Author Start CO; (mm Hg) Delta (%) Flow (L/min) Time (h)
Z32art -82 45 24
Pisani (2017)" 61.2 art -9 30 0.5
Braunlich (2016)7 58.2 cap -12.6 30 2
Braunlich (2013)8 55.8 cap -99 20 8
Braunlich (2015)® 53.7 cap -13.3 20 6 weeks
All (median) 60.4 -10.6 29 3.2
Fraser (2016)° 46.7 tc -7.3 30 0.3
Stephan (2015)* 38.7 art -0.1 50 ~9
Maggiore (2014)* 34.7 art -7 35 3
Frat (2015)" 35 art 0 50 1
Pilcher (2017)"2 49 tc -3.3 35 0.5
All (median) iy -3.5 40 2.8

Time of 6 weeks was not included in the analysis.

art, Arterial; cap, capillary; pCO,, partial pressure of carbon dioxide;

Braunlich. Respirology, 2017
14 novembre 2024

tc, transcutaneous.

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

6,000 . 20
5 — Minute volume
_8 - Frequency
% - Dead space washout
g _—
@ 4500 - 16 E
o] @
o _ =
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=
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Baseline 5 L/min 20 L/min 40 L/min 60 L/min

Fig. 3. Dead-space washout and respiratory pattern variations according to the tested conditions. The increase in flow setting with high-flow
nasal cannula (HFNC) led to progressive decrease in dead-space ventilation. This phenomenon might be explained by both dead-space wash-
out and breathing-frequency reduction with flows < 40 L/min, and mostly by a reduction in breathing frequency with flows = 40 L/min. The
dead-space washout may be subject to a plateau effect with flows = 40 L/min. \ ‘

Société de Kinésithérapie de Réanimation

Delorme et al. Resp Care, 2019
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Comment régler le débit ?

| » T EELV, Trecruitment, T lungcompliance

T Paw l

60
| Respiratory drive
NHE 1 FiOz = TPey——= LRR, | Ve
Flow (L/min) o pui
Dead space wash-out — 1 CO; ——» | Respiratory effort
clearance

> Adequate humidity ’

Y

T Comfort

Fig. 1 Schematic representation of the physiclogic effects of Nasal High Flow (NHF) and possible impact of the flow. Increase in airway pres-

sure and FiQ, improve oxygenation by different mechanisms and may be optimal at higher flows. Most of dead-space wash-out-related effects
(increased CO, clearance, decrease respiratory drive, respiratory rate and effort to breathe) may be obtained for lower flows. All these physiological
effects probably explain the improved comfort in patients with respiratory failure and possibly the outcomes. NHF nasal high flow, Paw airway pres-

sure; FO; fraction of inspired oxygen, EELY end-expiratory lung volume, AR respiratory rate, Vi minute volume, WOB work of breathing

Ricard et al. Intensive Care Med, 2020
14/11/2024
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En conclusion

* Le haut débit nasal aujourd’hui devenu le traitement de premiere intention de l'insuffisance
respiratoire aiglie 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 a hygrométrie et température proches de ce qui est proposé en invasif

* Si humidification adéquate
o Thérapie tres confortable

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

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

R®

Société de Kinésithérapie de Réanimation
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Effets physiologiques des canules asymétriques
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Braunlich, J., Mauersberger, F., & Wirtz, H. (2018). BMC Pulmonary Medicine, 18(1), 14.
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Effets physiologiques des canules asymétriques

Reshaping
respliratory
support
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Effets physiologiques des canules asymétriques

A Symmetrical B Asymmetrical
8- 8-
*—0 —
B . NHF 60
2 2
s z g i
- — &
L ]NHFGO L _
a  SEmm— o NHF 40
24 24 — o |
e TINHF40
—2—C TINHF20
——— o “INHF 20
0= ST 0-
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Dead Space Clearance (%) Dead Space Clearance (%)
Breaths/min? 45 15 Breaths/min? 45 15

Larger @ @ *—0 Larger D © *—0
Smaller @ @ —o Smaller @ @ &0

Tatkov, S., Rees, M., Gulley, A., van den Heuij, L. G. T., & Nilius, G. (2023). Journal of Applied Physiology (Bethesda, Md.: 1985), 134(2), 365-377. @
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Carbon dioxide clearance in an
upper-airway model during
asymmetrical nasal high-flow




Partie 2 :
Notions d’hygrométrie
appliquées au haut débit nasal




L'hygromeétrie; c’est quoi ?

Quantification de I'"humidité dans l'air

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

En général exprimée comme un taux (%)

Humidité absolue (AH) :
* C’est 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 a contenir de la vapeur d’eau est grande

Humidité relative (RH) :
* C’est le ratio entre AH / AHS, exprimé en %

* AHS : AH a saturation, autrement dit, la capacité maximum du gaz a contenir de la vapeur d’eau, pour
une température et une pression données.

14/11/2024 58 @



Relation Humidité / Température / Saturation

*  Humidité absolue / relative
e Température

e Saturation

AHS = 9 mg/Il
AH =9 mg/l
RH = 100%

NN

10°C

{ Soeatetesesetesess  Gas cooling

Condensation

Lellouche F. Humidification in the ICU, 2011

14/11/2024

AHS = 15 mg/l
AH = 15 mg/I
RH = 100%

17°C

-
Gas heating

AHS = 30 mg/I
AH =15 mg/l
RH = 50%

30°C

'



Relation Humidité / Température / Saturation

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 : 5 mH,0/L AH : 11 mH,0/L AH : 38 mH,0/L
N L 2N 2N J

Courtesy of Fisher & Paykel Healthcare
14/11/2024 60



'hygrométrie; comment ¢ca se mesure ?

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

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

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

* Condensation (si atteinte du
point de rosée)

* Corrélation intéressante si T° ambiante

normale (22 — 24°C)

Lellouche et al, AIRCCM, 2004

14/11/2024

Absolute humidity (mgH,O/1)
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'hygrométrie; comment ¢ca se mesure ?

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

N
o
]

w
o
]

Absolute humidity (mgH,0/I)
- \S)
) o
| |

o

2 %
Condensation (1-5)

(=]
-
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'hygrométrie; comment ¢a se mesure ?

* Lavapeur d’eau est un gaz

STATE OF MATTER

* L'aérosol est une suspension de particules

liquides
* Un gaz contenant de la vapeur contient | S | '( ¢ /
une énergie latente (enthalpie) S g < (¢ <’ __
*  Au moment de la condensation, la matiere - =
refroidit (elle libére de la chaleur) SOLID LiQUID GAS

* Lors de I'évaporation du gaz, la matiere se
réchauffe (elle absorbe de la chaleur)

14/11/2024




La psychromeétrie

Technique de référence pour la mesure de I’hygrométrie

* Deux sondes de température yalids irasan
* Une sonde seche / R
* Une sonde humide
* Au contact de l'air, si le gaz n’est pas saturé, la sonde humide Y . s
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 il
d’abaques, on peut déterminer '"humidité relative, a partir
de laguelle on recalcule I'humidité absolue.

14/11/2024




"’humidification en clinique : aspects physiopath

AH=10mgH.OvL
EH = 50%

AH = 30-35 mgH,0/L
RH = 90%

AH=20-25 mgH,OvL
RH = B0%

AH = 44 mgH 0L
‘ \ RH = 100%

Lellouche & Delorme, Humidification of the respiratory tract and comfort during NHF therapy.
In: Brdunlich et al. Basics and modern practice of nasal high-flow therapy. 1st edition. Bremen: UNI-MED Science; 2019:75-86
14/11/2024
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"’humidification en clinique : aspects physiopath

No Dysfunction @ L o 37°C
’ e e—eerriee el HA:44 mgH,0/L
— 5 T S 1 he ST 100 HR: 100%
@ .
:é 410+ No Dysfunction S ¢ O
£ *s i X - Wiy
; et k-
o IR 20 mgH,0/L
- - > 10h d'expositi
3 X M < ’ exposition
S | ““oodx\‘ﬁ X x ’§ - “\# +
oo * 8 bl '+ A° " @ no dysfunction
R or x + O mucus thick or thin
7 I + [ mucociliary transport stopped
Exposure Time (hr) X cilia stopped

+ cell damage

Williams et al, Crit Care Med, 1996




Humidification et haut débit nasal

14/11/2024

Mélangeur et débitmeétre

FiO,

Humidificateur chauffant
+ Circuit chauffant

Canule nasale

Température

Trois réglages :

- FiO, (réglée)

- Débit total de gaz

- Température

(niveau d’humidification)




Humidification et haut débit nasal

Hygrometric Performances of Different High-Flow Nasal Cannula
Devices: Bench Evaluation and Clinical Tolerance

Mathieu Delorme, Pierre-Alexandre Bouchard, Serge Simard, and Frangois Lellouche

.....

BACKGROUND: High-flow nasal cannula (HFNC) is increasingly used for the management of re-
spiratory failure. Settings include Fio,, total gas flow, and temperature target. Resulting absolute hu-
midity (AH) at the nasal cannula may affect clinical tolerance, and optimal settings with respect to
hygrometry remain poorly documented. METHODS: A bench study was designed to assess AH
delivered by 4 HFNC devices (Optiflow, Airvo 2, Precision Flow, and Hydrate) according to
flow, ambient temperature, and other available settings. Clinical tolerance of different levels of
hygrometry (20, 30, and 40 mg H,0/L) was evaluated in 15 healthy volunteers. RESULTS: With
Fio, set at 1.0, normal ambient temperature, and settings made accordingly to the manufacturers’
recommendations, mean = SD AH was 42.2 = 3.1, 395 = 18, 357 = 2.0, and 329 = 2.7 mg
H,O/L for the Airvo 2, Optiflow, Hydrate, and Precision Flow, respectively, (P < .001). AH dropped
from —3.5 to —10.7 mg H,O/L (P <. 001) with high ambient temperature, except for the Precision
Flow. Increasing flow did not significantly affect AH except for the Precision Flow (from 364 = 1.6
to 298 = 0.2 mg H,O/L at 10 and 40 L/min, respectively, [P < .001]). The lowest AH was encoun-
tered with the Optiflow set with noninvasive ventilation (NIV) mode, without compensation algo-
rithm, and at high ambient temperature (142 = 15 mg H,O/L). In studied subjects, AH
significantly affected breathing comfort, reduced from 7.0 = 1.0 to 3.0 = 2.0 at 40 and 20 mg
H>0/L, respectively, (P < .001). Comfort was similar at 30 and 40 mg H,(O)/L.. CONCLUSIONS:
When vsed according to manufacturer’s recommendations and at normal ambient temperature,
all the HFNC devices evaluated achieved satisfactory hygrometric output with respect to breath-
ing comfort evaluated in healthy subjects (= 30 mg H»O/L). Substantial differences exist
between devices, and optimal knowledge of their working principles is required as inappropriate
usage may dramatically alter efficacy and clinical tolerance. Key words: High-flow nasal cannula;
humidification performances; absolute humidity; psychrometry; breathing comfort. [Respir Care 00
(0):1—e. © 0 Daedalus Enterprises]
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Humidification et haut débit nasal

* Evaluation de la tolérance clinique
e Sujets sains (n=10)
* 10 minutes d’exposition

* Débit 40 L/min

Delorme et al, Resp Care, 2021

14/11/2024

Comfort (VAS)
[4.]

mg H:0/L

Fig. 1. Breathing comfort of healthy subjects according to the
hygrometry of HFNC. *P = .001 in comparison with 20 mg H,OL.
Each line represents the breathing comfort evaluated on a 10-cm vis-
ual analog scale after 10 min of HFNC set at 40 L/min with varying hu-
midity levels for each subject (blind for the conditions). Mean
breathing comfort is represented by the bald line.
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Humidification et haut débit nasal

..
. o X
1 ] J .
S— 2‘ F
Optiflow Airvo2 Precision Flow Hydrate OMNI
Fisher and Paykel Healthcare Fisher and Paykel Healthcare Vapotherm Inc. Hydrate Inc.

Table 1.  Devices and Conditions Evaluated During the Protocol

Device Flows Evaluated, L/Min Ambient Temperature Fio.* Settings®
Optiflow 10, 20, 30, 40, 60 22-24°C and 28-30°C 04,06,1.0 31°CE, 37°C*
Airvo 2 15, 20, 30, 40, 50 22-24°C and 28-30°C 0.21, Fo, max’ G MC. 30
Precision Flow 10, 20, 30,40 22-24°Cand 28-30°C 1.0 3rC
Hydrate 10, 20, 30, 40 22-24°C and 28-30°C 1.0 37°C

* With the Optiflow, the effects of Fg, were only evalusted st 30 and 60 L/min under normal ambient tempe rature (22-24°C). For the Airvo 2, the effects of Fyo, were tested with all flows under bath
conditions of ambient femperatures,

t Far the Ainvo 2, Fy, max carespands to approximately 90%.

$ Far the Optifiow, 31°C and 37°C, respectively, refer to “nonmvasive ventilstion™ and “invasive™ modes.
¥ For the Ontiflow, additanal measurements were performed with and without compensation algorithm activated.

Delorme et al, Resp Care, 2021

14/11/2024
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Impact du dispositif

Table 2.  Hygrometry Delivered With Settings Made According to the Manufacturer’s Recommendations
10-15 L Min 20 L Min 30 L/Min 40 L/Min 50-60 L Min P

Optiflow

22-24°C IT3IX13 389 0.6 39803 41.8 0.2 415% 1.1 008

28-30°C 37.0 £ 30 360x27* 348 = 1.4 356 £ 0.7* 363 x0.7* 50
Airvo 2

22-24°C 418 39 4204 39139 436 =04 388 1.0 009

28-30rC 289 +23¢= 299+ (2¢ 311 x 10¢ 353 13* 37903 001
Precision Flow

22-24°C 35008 35306 3.7 20 29.6 = 0.2 - 001

28-300C 317 £ 03¢ 366 =04 33.8 * 0.2* 299 x0.2 - 001
Hydrate

22-24°C 33203 36.0 0.6 38.1 = 04 353x19 - 001

28-30°C 322 x0.7 32.1 = 04* 325 x 0.6* 32.0 = 0.3* - 92

*P = (5 in comperison with normal ambient temperature.

Units are e xpressed as mean = SD mg HO/L (shsolute humadity ). For all flows and devices, the values presented were obtained with normal (22-24°C) and high (28-3(PC) ambient temperatwres, Fy,
sel 3l s maximum, femperature Lared sel o 37°C o "mvasive™ maode (when availablk), and compensation algwihm sctivated (when availsble).
Conventional oxygen therapy with wall medical oxygen set at 10 L/mmn delivers hygrametric levek of 2.3 = (03 mg Ho(¥L and 159 = 0.5 mg H:(¥L. when administered without and with cold lumidifs-
cation systems, respectively.

Delorme et al, Resp Care, 2021
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Impact du débit

010-15 Umin
20 L/min
30 L/min
40 L/min
E50-60 L/min

3
]

&

P<.001 P=.27

&

8
;

Absolute humidity (mg H:O/L)
o &
1 1

8

Optiflow Airvo 2 Precision Flow Hydrate

Fig. 3. Effects of flow setting on absolute humidity. Units are expressed as mean = SD mg H;O/L (absolute humidity). The values presented are
averaged from measurements obtained with nomal (22-24°C) and high (28-30°C) ambient temperatures, F o, set at its maximum, temperature
target set at 37°C or invasive mode (when available), and compensation algorithm activated (when available).

Delorme et al, Resp Care, 2021
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Impact de la température ambiante

50— 022-24°C
P< 001 H28-30°C
:—-‘: 454
le) P <.001
- 1
D 40- P < .001
E —
2
B 354
£
=
£
230_—— — o e e — o e — e o o '
=
s
< 254
20
Optiflow Aivo 2 Precision Flow Hydrate

Fig. 2. Absolute humidity delivered according to device and ambient temperature. Units are expressed as mean = SD mg H,0/L (absolute hu-
midity). The values presented are averaged from flows ranging from 15-20 L/min to 40 L/min (available for all devices) and were obtained with
normal (22-24°C) and high (28-30°C) ambient temperatures, Fyo, set at its maximum, temperature target set at 37°C or invasive mode (when
available), and compensation algorithm activated (when available).

Delorme et al, Resp Care, 2021
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Impact de la FiO, réglée

Supplemental Figure 6. Effects of FiO; with the Airvo2 at normal ambient temperature (22-24°C

i A i i i i _— o - - . . ”
Supplemental Figure 5. Effects of FiO; with the at normal ambient temperature (22-24°C < 01 in comparison with FiOz 0.21.
The values presented are averaged from measurements obtained with the device set with “invasive” Lﬁ.‘:ﬂﬁf?&ﬁ:&; el g"D"'" m s with flows ranging from 15 to 50
mode (37°C), compensation algorithm activated, and flows set at 30 and 60 L/min. Data are presented p T
as mean * SD. 50
as
. 'I' - -
g:-‘ 40 — -
T 35 —]
50 4 =] .
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<
5 Supplemental Figure 7. Effects of FiOz with the Airvo2 at high ambient temperature (26-30°C
0 * p £ .01 in comparison with FiOz 0.21
Fi02 0.40 FiD2 0.60 FiD21.0 The values presented are averaged from measurements obtained with flows ranging from 15 to 50
L/min and are presented as mean + SD.
50
=) 45 - - .
=Ag = a0 _TL —F— Airvo2
o "
g 35 —| T Fisher and Paykel Healthcare
5
€
== =
D25 —
£
220 —]
2
515 —
2
210 —
5 —
Optiflow 0
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Impact de la température réglée

Delorme et al, Resp Care, 2021

14/11/2024

Table 3. Hygrometry Delivered According to Target Temperature

Setting
37°C “Invasive”mode 34°C  31°C“NIV”'mode P
Optiflow
22-24°C 399+ 1.9 - 23.3 + 2.1 < .001
28-30°C 360 + 1.8% - 242+ 34 < .001
Airvo 2
22-24°C S35l 295 + 56 28.6 = 2.8 < .001

28-30°C 32T £ 38% 21,7 x31%* 20315 <« .00

*P = 05 in comparison with normal ambient temperature.

Units are expressed as mean = SD mg H,O/L (absolute humidity). The values presented are
averaged from all flows evaluated for each device and obtained with normal (22-24°C) and high
(28-30°C) ambient temperature, Fio, set at its maximum, and compensation algorithm activated
(when available).




’humidification en clinique : tolérance

40 I Absolute Humidity
(mgH,0/L)

=== Comfort

Absolute Humidity (mgH,0/L)

Medical  Bubble Optiflow Airvo31 Airvp 34 Optiflow Airvo 37
gas  Humidifier — NJv Invasive

Lellouche & Delorme, Humidification of the respiratory tract and comfort during NHF therapy.

In: Brdunlich et al. Basics and modern practice of nasal high-flow therapy. 1st edition. Bremen: UNI-MED Science; 2019:75-86 @
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Conclusion

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

* Les recommandations
* Sont tres claire pour la ventilation invasive
o 37°C
5 RH100%
o AH>30mgH,0/L

Intensive Care Med (2009) 35:963-965
DOI 10.1007/500134-009-1457-9 EDITORIAL

* Sont moins claires pour la ventilation non invasive
o VAS non shuntées
o >15mgH,O/L (Lellouche, ICM, 2009) Jean-Damien Ricard Humidification during oxygen therapy

Alexandre Boyer . . I
and non-invasive ventilation: do we need

. . ry - ?
+ Sont encore moins claires pour le haut-débit nasal some and how much?

o Suggestions fabricants : idem ventilation invasive

o Tolérance clinique diminuée pour des niveaux bas

o Situation la plus cata : T> ambiante élévée, Réglage VNI, algorithme de compensation pour la T° ambiante inactif
o Débit élevé, unidirectionnel

o >30mgH,0/L

14/11/2024 77 @



Partie 3 :
Thérapies inhalées et supports ventilatoires




Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)
0 ’
urgence Circuit Simple a fuite
@ @

Relais Haut Débit Extubé — Relais VNI
VERE] double branche @
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)
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Traitements a domicile :

onbrez®
breezhaler®

o

BTG

e (s
Onbrez
1 gélule par jour

Ventoline / Atrovent Ventoline en Spray Symbicort
Matin et Soir A la demande 2 /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

14/11/2024 81 @




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
o pMDI : pressurized Mettered Dose Inhaler = Aérosols doseurs pressurisés

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

o DPI : Dry Powder Inhaler = Inhalateurs de poudres seches

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

Dautzenberg B., Becquemin M.H., Chaumuzeau J.P., Diot P pour le GAT. Bonnes pratiques de 'aérosolthérapie par nébulisation.

Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 751-7.
14/11/2024 82



Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)




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

/ N,.% {.};\ \

N |
\ 'Q':i

Pneumatique / _
Embout buccal C Ultrasonique

Pneumatique /
masque

A

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

en premiere intention ?

14/11/2024



Question #1 : Le choix de l'interface

JOURNAL OF AEROSOL MEDICINE AND PULMONARY DRUG DELIVERY
Volume 28, Number 4, 2015

®© Mary Ann Liebert, Inc.

Pp. 281-289

DOI: 10.1089/jamp.2014.1149

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

Arzu Ari, PhD, RRT, PT, CPFT, FAARC] Armele Dornelas de Andrade, PhD, PT? Meryl Sheard, MS, RRT;
Bshayer AlHamad, MS! and James B. Fink, PhD, RRT, FAARC, FCCP'

AARC Clinical Practice Guideline

Nebulizers Jet nebulizer

Valved Aerosol
Interfaces Mouthpiece mask mask

Inhaled mass (mg) 0.19+0.01 0.22+0.01 0.17+0.01

Inhaled mass percent (%) |7.66+0.62 8.63+0.22 6.84+0.49 |

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

14/11/2024

Aerosol Delivery Device Selection
for Spontaneously Breathing Patients: 2012

Arzu Ari PhD RRT PT CPFT FAARC and Ruben D Restrepo MD RRT FAARC

1.5 Interfaces Used with Aerosol Generators. Mouth-
pieces, masks, hoods, and spacers are the most com-
mon interfaces used between the aerosol generator
and the patient. Evidence is lacking for better clinical
response with one or another interface (eg, mask vs
mouthpiece). Selection of interface is dependent on
age, ability to use a mouthpiece, and patient prefer-
ence. When a nebulizer is used, a mouthpiece 1s pre-
ferred, but a mask can be used if the patient cannot
effectively hold the mouthpiece between the lips. Also,
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 i1s

Y



Question #2 : Le type de nébuliseur

Inhaled mass in % of nominal dose

i
=
T

ra
o
T

=

Ultrasonic Jet
| o 7 i |
| k| [ e

Spira U Spira U Spira E4 Spira E4
Budesonide Terbutaline Budesonide Terbutaline

Nikander K., Turpeinen M., Wollmer P. The conventional ultrasonic nebulizer proved inefficient in nebulizing a suspension. J

Aerosol Med. 1999;12(2):47-53.
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Je choisis un nébuliseur pneumatique avec masque facial

Fraction exhalée
(Particules < 1um)

)/
A% ‘\‘
. Q()
-

Dose totale émise

(dose délivrée)

Dose inhalée

,
Impaction Oro-pharyngée
(Particules > 5um)

[ Volume résiduel v
Clairance mucocilliaine
A ARSarnAR AUNEE BT
S T
Dose \ / \
i wals [dpis
nominale \  EeoNcHIoUE Dépot
— a1/ | \ .
(=+/ Pertes ,' I'| pulmonaire
dose expiratoires ||  N— (Particules
prescrite) (Ti/Tot) '. F < 5um)
'. P

Adapté de : http://splf.fr/wp-content/uploads/2014/06/TraductionISAM-ERS2011_1_1.pdf [Consulté le 09/09/2019]
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Question #3 : Le « réglage » du nébuliseur

@ O N & O
Y | (S |

o ©
s 1]
|

S
»

dead volume amount (mg albuterol)
©
n

4

©
o

amL 4 mL S5 mL
B8 L/min

Hess et al. Chest, 1996

14/11/2024

AmbL 4 mL § mL
8 L/min

4 mbh 4 mL § mL
10 L/min

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



Question #4 : Laspect pharmacologique

Table 4

Physico-chemical compatibility of mhalation solutions/suspensions. No sufficient information available for yellow marked combinations. *Mixtures not recommendable from
a clinical viewpomt. **Compatibility applies only to preservative-free dosage forms. #Unchanged aerosol characteristics and drug output have been proved

Dornasealfa
Pulmozyme®

Dornasealfa

Tobramycin
Bramitob® TOBI®

Tobramycin
Gernebcin®

Ipratropium

Albuterol

Budesonide

Fluticasone—17—

Tobramycin
Bramitob®
TOBI®

Colistimethate
Colistin CF®

Tobramycin
Gemnebcin®

Colistimethate m

propionate

Cromolyn Do not mix Do not mix Do not mix
Hypertonic . .

saline Do not mix Do not mix Do not mix

Kamin et al. J Cyst Fibros, 2014

14/11/2024

Ipratropium Albuterol Budesonide Fluticasone— Cromolyn Hypertonic
Atrovent®, Sultanol®, Pulmicort® 17—propionate Intal® saline
Atrovent®unit | Sultanol®unit Flutide® 5.85% NaCl
dose 2 ml dose 2.5 ml solution
Do not mix Do not mix
Do not mix Do not mix
Do not mix Do not mix

Do not mix Do not mix

Do not mix Do not mix
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)




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

Apres la fuite

5 Apres |
I’"humidificateur w 5

" | \\ - \\ N J

Avant / : | o o
A ) e B2
I’"humidificateur e

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble |la

plus adaptée ?

14/11/2024



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

A100

O Between the exhalation port and lung model

2

80 1 B Between the ventilator and exhalation port

70 +

Inhaled dose (% of the nominal dose of amikacin)
2

40 4
30 +
20 +
10k I n
0 -
VAP VAS VAN PIN

1‘4')5} ;’ i‘.’}‘.;fn ) ”
] 1 ]
. Fanil il
Michotte et al. JAMPDD, 2014 y; ; (y;
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)
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Le patient est intubé, VAC / double branche

DM Apres la pieceenY

ol Avant la piece

Avant
I"humidificateur

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble |la

plus adaptée ?
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Le patient est intubé, VAC / double branche

Influence of Nebulizer Type, Position, and Bias Flow on
Aerosol Drug Delivery in Simulated Pediatric and Adult Lung Models 30

During Mechanical Ventilation . (] Jet nebulizer
1 4
Arzu Ari PhD RRT PT CPFT, Orcin Telli Atalay PhD PT, Robert Harwood MSA RRT, 23.8+1.0 Mesh nebulizer
Meryl M Sheard MSc RRT, Essam A Aljamhan MSc RRT, and James B Fink PhD RRT FAARC 254 e
) x
o~
£ 201 |
Q
w0
O
01
JET o
L.
S

I,

2 L/min I 5 L/min | 2 L/min | 5Umin | 2 L/min | 5 L/min | 2 L/min I 5 L/min
Position 1 Position 2 Position 1 Position 2

Adult Lung Model | Pediatric Lung Model

© AIPI
g =

Dual Chamber Test Lung

Ari et al. Resp Care, 2010 Heated Humidifier
14/11/2024 95 @




Le patient est intubé, VAC / double branche

Réanimation (2012) 21:42-54
DOI 10.1007/513546-011-0338-8

REVUE / REVIEW DOSSIER

Administration d’aérosols médicamenteux au cours de la ventilation
mécanique

Aerosolized drug delivery during mechanical ventilation

Expiration Bias-Flow

—

S. Ehrmann - A. Guillon - E. Mercier - L. Vecellio - P.-F. Dequin

Recu le 27 juillet 2011 ; accepté le 1° novembre 2011
© SRLF et Springer-Verlag France 2011

Gaz moteur d'un
nébuliseur pneumatique

Patient — < Expiration Bias-Flow
15-40 em )
\__, Gaz moteur d'un
nébuliseur preumatigus

Patient

' Débit inspiratoire
\_, Gaz mateur d'un

nebulissur pneumatigue

Ehrmann et al. Réanimation, 2012
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Le cas de Monsieur Kitouss




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

DM Apres la pieceenY

Avant : /
I"humidificateur Apres 3 \ ) —
I’lhumidificateur | / |

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble |la

plus adaptée ?
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Le patient est extubé > Relais VNI / double branche

Ventilation
invasive

Ventilator

Velasco et al. Resp Care, 2018
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Breathing
simulator

Delivery efficiency (%)

25

15

10 -

015/ cm HO
W 205 em H,O




Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)
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Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow”

Aucune de ces Avant l'interface

propositions

Avant

A I"humidificateur

Parmi les positions proposées sur le schéma, laquelle vous semble |la

plus adaptée ?
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Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow”

I Aeroneb-mesh nebulizer
EZZ Mistiet nebulizer
== Cimus-small-particle-jet nebulizer

30

Aerosol at the cannula outlet (%)
(inhalable mass)

Befoga After Upstream
humidifier humidifier from cannula

()

Réminiac et al. JAMPDD, 2015

14/11/2024
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Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow”

Nébuliseur en amont de la chambre d’humidification > impact sur dépo6t pulmonaire (produits radio-marqués)

10L/min J0L/min S0L/min

110
100
90
i
= 80
Q
= 70
o
& 60
|5}
B 50
40
30
20
10
10 Limin H 10 Limin U 30 Limin H 30 L/min U 50 Limin H 50 Limin U
poLUNG 17.2 189 57 13.2 35 86
OUFPER AIRWAY 328 285 40.7 351 45.0 415
OFILTER 114 121 L 96 6.8 103
@mDEVICE 409 396 482 381 d6.1 389

Figure 4. Aerosol distribution across compartments with LF and HFNC during heated humidified (H)
and unheated (U) at flows of 10, 30, and 50 L/min.

Alcoforado et al. Pharmaceutics, 2019
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Figure 3. Representative images of pulmonary deposition with heated humidified LFNC at 10 L/min
and HENC at 30 L/min and 50 L/min.

% dépot pulm | % dépot pulm | % dépot pulm

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

17.23+6.78 5.7112.04 3.4611.24
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Extubé, hypoxémie persistante / relais optiflow”

Flowmeter and air-oxvaen blender

2-3 L/min associated with higher aerosol
delivery than 6-8 L/min (among adults 20-40 L/min é -
o better than 50-60 L/min)

D 5o

Nasal cannula
| Small cannulas associated
~ with lower aerosol delivery

S e ee<adu

Single-limb circuit

i
| with an internal heating wire
<L, i

The nebulizer
and its position within
the NHF system

The nebulizer positioning ::::.r:::“m the esal
before (A) or after (B) the

humidifier is associated ra

with higher aerosol delivery | =

than close to the cannula. Humidification |j/.T

Vibrating mesh nebulizers | chamber

present the advantage not Not recommended
to alter the F,0, and gas

conditioning and provide
similar efficacy to jet
nebulizer

FIG. 1. Nasal high-flow nebulization setup.

Dugernier et al. JAMPDD, 2019
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Le cas de Monsieur Kitouss (BPCO, grade C)
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Tout va bien, Monsieur Kitouss rentre a la maison...

* Meéta - analyse : 144 études — 54.354 sujets

[ Original Research Respiratory Care ]

* Correct:si les Qbservateurs,pensent que toutes les manceuvres
ont été effectuées conformément aux recommandations ;

* Acceptable (passable ou bon mais sous-optimal) : si les

observateurs estiment qu'environ les trois quarts des manoeuvres Has Patient Technique Improved Over Time?

sont conformes aux recommandations, y compris tous les aspects

critiques ;

Drug Management Improvement Team (ADMIT)

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

présentes.

100 +
90
80
70 A
60

%

50 A
40 4
30 -
20 A
10 +

- - - - Correct
—————— Acceptable
Poor

Sanchis et al. Chest, 2016 0
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1965-1989

1990-1994 1995-1999 2005-2009 2010-2014

Years

2000-2004

Systematic Review of Errors in Inhaler Use

Z CHEST

® CrossMark

Joaquin Sanchis, MD, PhD; Ignasi Gich, MD, PhD; and Soren Pedersen, MD, PhD, Dr Med Sci; on behalf of the Aerosof
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Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

Aerosol Delivery via Invasive Ventilation

°¢hanglng fill volume

or diluent volume

Changing
artificial airways

Changing mode
and parameter

Li et al. Annals of Intensive Care, 2023

14/11/2024



Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

B Aerosol Delivery via Non-invasive Ventilation

O}Changing fill volume
or diluent volume
Interrupting or discontinuing
: : i it Changing mode
°nomnvas|ve ventilation ° and parameter
o Single or dual limb

Li et al. Annals of Intensive Care, 2023
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Aerosol therapy in adult critically ill patients: a consensus statement

Aerosol Delivery via High-flow Nasal Cannula

Discontinuing HFNC
or not in-line with HFNC

(S

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

Li et al. Annals of Intensive Care, 2023
14/11/2024 109



Réponses

A —(B) - (D)
D
A—(B)
C-(D)
A —(B)
Entre parenthéses = discutable

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

Merci pour votre attention

14/11/2024




Mechanical Ventilation?

How Should Aerosols Be Delivered During Invasive

Table 2. Optimal Technique for Drug Delivery by pMDI in Table 3. Optimal Technique for Drug Delivery by Jet Nebulizer in
Ventilated Patients Ventilated Patients
1. Have patient seated in erect or semi-erect position.* 1. Have the patient seated in an erect or semi-erect position.®
2. Review order. identify patient, and assess need for bronchodilator. 2. Review order, identify patient, and assess need for bronchodilator.
3. Suction endotracheal tube and airway secretions. 3. Suction endotracheal and airway secretions.
4. Shake pMDI and warm to hand temperature. 4. Place drug in nebulizer to fill volume of 4-6 mL.
5 5. Place nebulizer in the inspiratory line 18 in (46 cm) from the

. Place pMDI in space chamber adapter in ventilator circuit about

15 e¢m from endotracheal tube.

. Remove HME. Do not disconnect humidifier.

. Ensure that there is no leak in the circuit.

. Coordinate pMDI actuation with beginning of inspiration.

. Wait at least 15 seconds between actuations; administer total dose.
. Monitor for adverse response.

. Reconnect HME.

. Document clinical outcome.

* Unless there is a clinical contraindication to elevating the head of the patient.
pMDI = pressurized metered-dose inhaler
HME = heat and moisture exchanger

Dhand. Resp Care, 2017
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10.
11.

patient Y-piece.

. Turn off flow-by or continuous flow during nebulizer operation.
. Remove HME from circuit (do not disconnect humidifier).
. Set gas flow to nebulizer at 68 L/min.

a. Use a ventilator if it meets the nebulizer flow requirements and
cycles on inspiration, or
b. Use continuous flow from external source (50 psi).

. Adjust ventilator volume or pressure limit to compensate for added

flow.

Tap nebulizer periedically until nebulizer begins to sputter.
Remove nebulizer from circuit, rinse with sterile water and run
dry, store in safe place.

. Reconnect humidifier or HME, return ventilator settings and

alarms to previous values.

. Monitor patient for adverse response.
. Assess outcome and document findings.

* Unless there is a clinical contraindication to elevating the head of the patient.

HME = heat and moisture exchanger

Table 4. Optimal Technique for Drug Delivery by Vibrating Mesh
Nebulizer in Ventilated Patients
1. Correctly assemble the nebulizer.

. Follow the manufacturer’s instructions in performing a

functionality test prior to the first use of a new nebulizer as well
as after each disinfection to verify proper operation.

. Pour the solution into the medication reservoir. Do not exceed the

volume recommended by the manufacturer.

4. Keep the nebulizer in an upright position.

10.

11.

. Place the nebulizer in the ventilator circuit at the position

recommended by the manufacturer.

. Have the patient seated in an erect or semi-erect position.*®
. Turn on the power.

. If the treatment must be interrupted, turn off the unit to avoid
waste.
. At the completion of the treatment, disassemble and clean as

recommended by the manufacturer.

When using a mesh nebulizer, avoid touching the mesh during
cleaning because this could damage the unit.

Follow the manufacturer’s instructions for cleaning and
disinfection of the nebulizer.

* Unless there is a clinical contraindication to elevating the head of the patient.
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Le cas de Monsieur Malchance*

Asthmatique sévere, 52 ans

Suivi par son méd G a domicile

M. MALCHANCE

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

Derniere consultation pneumo en 2019
suite exacerbation sévere

Majoration de la toux depuis 15 jours

* Toute ressemblance avec des faits existants

ou ayant existé serait purement fortuite hachette

JEUNESSE




Son parcours

1) A domicile — prescription nébu
2)
3)
4)
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6)
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Son parcours
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2)
3)
4)  Admission en USI
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Son parcours

1)
2)
3)
4)
5) Intubation en USI
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Son parcours

1) A domicile — prescription nébu

2) A domicile — administration nébu
3) Admission aux urgences

4) Admission en USI

5) Intubation en USI

6) Transfert en réa

7) Risque de PAVM en réa

8) Extubé —relai VNI

9) Sevrage VNI —relai HDN

10) Transfert en pneumo

11) Sortant pour retour a domicile




Son parcours

Risque de PAVM en réa
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11) Sortant pour retour a domicile




Interro surprise

Comment participer ?

o Allez sur wooclap.com Code d'événement
(&) o NJTGSD

Entrez le code d'événement dans le bandeau supérieur

© Activer les réponses par SMS

(@ Copier le lien de participation
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1) A domicile — prescription nébu

o Allez sur wooclap.com

A

o Entrez le code d'évé

t dans le b

supérieur

Code d'événement

NJTGSD

Le patient consulte son med G pour une toux
persistante depuis plus de 15 jours

Prescription de nébulisations
* Salbutamol
* Budésonide

Parmi les dispositifs suivants, lesquels sont des aérosols ?

-

¥
loe_rormoTE
TisaToe
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1) A domicile — prescription nébu

* Parmi les dispositifs suivants, lesquels sont des aérosols ?

) ™

|
\ = 20

e Définition :
* 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

Dautzenberg B., Becquemin M.H., Chaumuzeau J.P., Diot P pour le GAT. Bonnes pratiques de I'aérosolthérapie par nébulisation. Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 751-7. @



2) A domicile — administration nébu

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

e 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 »

Table 4

Physico-chemical compatibility of mhalation solutions/suspensions. No sufficient mformation available for yellow marked combinations. *Mixtures not recommendable from
a clinical viewpoint. **Compatibility applies only to preservative-free dosage forms. #Unchanged aerosol characteristics and drug output have been proved.

Dornasealfa Tobramycin Tobramycin Colistimethate Ipratropium Albuterol Budesonide Fluticasone— Cromolyn Hypertonic
Pulmozyme® Bramitob® Gernebein® Colistin CF® Atrovent®, Sultanol®, Pulmicon® | 7—propionate Intal® saline
TOBI® Atrovent®unit | Sultanol@unit Flutide® 5.85% NaCl
dose 2 ml dose 2.5 ml solution

Dornasealfa Do not mix Do not mix

Tobramycin . .
Bramitob®. TOBI® Do not mix Do not mix

Tobramycin
Gernebcin®

Do not mix Do not mix

Colistimethate
Ipratropium
Albuterol

Budesonide

Fluticasone—17-

propionate

Cromolyn Do not mix Do not mix
Hypertonic . . . . -

saline Do not mix Do not mix Do not mix Do not mix Do not mix

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 pres 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)

e Salbutamol ou terbutaline + budesonide

Idéalement pas plus de 2 produits dans un mélange, en gardant en téte
gu’a peu pres aucun mélange nébulisé ne peut étre officiellement conseillé.

Chaumuzeau J.-P. et Becquemin M.-H. Voie nébulisée : Médicaments ayant 'AMM et mélanges autorisés. In: SPLF. Thérapie par voir inhalée; 18 édition, 2020.
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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 :

y
/ x\ : |
- &2

. W 2 7
.LS &7




3) Admission aux urgences

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

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




3) Admission aux urgences

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

JOURNAL OF AEROSOL MEDICINE AND PULMONARY DRUG DELIVERY
Volume 28, Number 4, 2015
& Mary Ann Licbert, Inc.

Ppostam Aerosol Delivery Device Selection
e for Spontancously Breathing Patients: 2012

Arzu Ari PhD RRT PT CPFT FAARC and Ruben D Restrepo MD RRT FAARC

Performance Comparisons of Jet and Mesh Nebulizers
Using Different Interfaces in Simulated Spontaneously . .
Breathing Adults and Children 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 patient. Evidence is lacking for better clinical
response with one or another interface (eg, mask vs
mouthpiece). Selection of interface i1s dependent on
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
Reco #4. For patients who cannot correctly use effectively hold the mouthpiece between the lips. Also,
a mouthpiece, aerosol masks are suggested as a face mask should be avoided in the delivery of
the interface of choice corticosteroids, due to the side effects of steroid ad- @

Arzu Ari, PhD, RRT, PT, CPFT, FAARC! Armele Dornelas de Andrade, PhD, PT? Meryl Sheard, MS, RRT,
Bshayer AlHamad, MS] and James B. Fink, PhD, RRT, FAARC, FCCP'

Nebulizers Jet nebulizer

Valved Aerosol
Interfaces Mouthpiece mask mask

ministration to the facial skin and eyes. A VHC is



3) Admission aux urgences

Tous les types de nébuliseurs sont-ils compatibles avec

tous les médicaments nébulisables ?

§ 100 —

e URrasonic Jet
& 80 |

-E i |

o **; Edk
2 g0 | | I

o

T 40 |

o

] .

E 20

: .

T Q0

= Spira U SpiraU  SpiraE4  Spira E4

Budesonide Terbutaline Budesonide Terbutaline

Nikander K., Turpeinen M., Wollmer P. The conventional ultrasonic nebulizer proved inefficient in nebulizing a suspension. J Aerosol Med. 1999;12(2):47-53.
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3) Admission aux urgences

e 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

1.29

1.0

Nasal PTIF (I/s)

0.0

0.8 1

0.6 1

0.4 -

0.2

Initial Study

Follow-up Study

Oral PTIF (I/s)

1.2,

1.0

0.8 1

0.6 1

0.4+

0.2

0.0

Initial Study

Follow-up Study

J

(
o)
o

Kairaitis, K., Garlick, S. R., Wheatley, J. R., & Amis, T. C. (1999). Route of breathing in patients with asthma. Chest, 116(6), 1646—1652.
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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 ?




Inhaled dose (% of the nominal dose of amikacin)

4) Admission en USI

40 1

30 4

20 9

O Between the exhalation port and lung model

1 ® Between the ventilator and exhalation port

Michotte, J.-B., Jossen, E., Roeseler, J., Liistro, G., & Reychler, G. (2014). Journal of Aerosol Medicine and Pulmonary Drug Delivery, 27(6), 430-440.
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4) Admission en USI

Li et al. Annals of Intensive Care (2023) 13:63 Ann a|5 Of Intensive C are
https://doi.org/10.1186/513613-023-01147-4

: " ®
Aerosol therapy in adult critically ks

ill patients: a consensus statement

regarding aerosol administration

strategies during various modes of respiratory
support

Jie Li""®, Kai Liu®!, Shan Lyu®', Guogiang Jing*', Bing Dai*', Rajiv Dhand®, Hui-Ling Lin’, Paolo Pelosi®**",
Ariel Berlinski®, Jordi Rello'%#*#*, Antoni Torres''?*, Charles-Edouard Luyt'?, Jean-Bernard Michotte'?,

Qin Lu', Gregory Reychler'>?'?2 Laurent Vecellio'®, Arméle Dornelas de Andrade'’, Jean-Jacques Rouby'®,
James B. Fink''? and Stephan Ehrmann?°

Li, J. et al. (2023). Annals of Intensive Care, 13(1), 63.




4) Admission en USI

B Aerosol Delivery via Non-invasive Ventilation

O}Changing fill volume
or diluent volume
Interrupting or discontinuing
noninvasive ventilation
o Single or dual limb

Turned OFF >

Changing mode
and parameter

Li, J. et al. (2023). Annals of Intensive Care, 13(1), 63.



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,
qguelle configuration suggérez-vous ?




5) Intubation en USI
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5) Intubation en USI

Ventilator

Adult Lung Model

E
Protection Filter \\Oss
? E E z Bias-Flow
C D
30 . =
' 3 =
z . . ——5 irati Bias-Fl
€ e Expiration — ias-Flow
= [qo] € ARSI Iy
8 o :
y = 15-40 cm
©
—
o
§ Inspiratory flow
> T
2 - Insplrat!op M
- T A v . T v S L
s Ae ‘-
8 roso’ bOIuS

45cmY-piec
Onventilator.

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

Ventilator



5) Intubation en USI
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 « 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 »

e Le plus souvent 15 a 40 cm

Li, J. et al. (2023). Annals 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

Oﬁhmm fill volume
or diluent volume

Li, J. et al. (2023). Annals of Intensive Care, 13(1), 63.



7) Risque de PAVM en réa

Le patient est stable, toujours intubé (J5)

On souhaite prévenir le risque de PAVM

RESEARCH SUMMARY

Inhaled Amikacin to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia

Ehrmann Setal. DOL 10.1056/NEJMoa2310307

Cumulative Incidence of VAP

904

Difference in restricted mean survival time to VAP, 1.5 days (95% Cl, 0.6-2.5); P=0.004

254

Incidence of a First VAP Episode

Inhaled placebo, 22% (95/430)

Inhaled amikacin, 15

Ehrmann, S., et al. (2023). Inhaled Amikacin to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia. The New England Journal of Medicine, 389(22), 2052—-2062.

Days since Intubation



7) Risque de PAVM en réa

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

J’éteins 'lhumidificateur avant et pendant les nébulisations

aJe 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 dépo6t pulmonaire est
d’autant plus importante pour les ATB

* Préférer 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

* Extinction de 'humidificateur chauffant ou idéalement utilisation d’un circuit « sec » ded
* Adaptation des réglages du ventilateur

* Optimisation de la sédation en cas d’asynchronies

* Surveillance clinique

Ehrmann S. et Lu Q. Ventilation invasive et non invasive. In: SPLF. Thérapie par voir inhalée; 1¢ édition, 2020.




7) Risque de PAVM en réa

* Exemple de checklis*

Medical orders Physician Date
Ventilation Ventilation Sedation
Dosages before aerosol during aerosol during aerosol
O Ceftazidime mg every 3h | OMode Ove;TV=8mlkg" O propofol
Diluted in mi ORR /min ORR =12.min" mg.h’
(if patient
O Amikacin mg.day”’ 0 VVE ratio 0 I/E ratio = 50% desynchronized with the
ventilator )
Diluted in ml O Plateau % O Plateau 20%
oTv___ml O constant flow
0O FiO; = % 0 Fio; = %
Checklist form Nurse Date
__h__min __h__min __h__min __h__min
OCefta/AMK O Ceftal/AMK OcCefta/AMK | OCefta/AMK
Removal of moisture exchanger a m] m] a
E Removal of connecting tube [m] (m] o (m]
o
% | Nebulizer inserted 10 cm before Y piece m] O m] a
© ; - =
o | Connection of expiratory filter positioned o | o ]
& | between expiratory circuit and ventilator
E Ventilator settings (see medical order) a a a (m]
Patient desynchronized with the ventilator :
start propofol = - - a
| Connection of moisture exchanger o ] O O
=]
@ | Reinsertion of connecting tube a a O (m]
-
& | Removal of nebulizer a a a a
-
g Removal of expiratory filter a m} m] a
<
Initial ventilator settings (see medical order) a (m] O (m]
. St fol
Lu, Q., et al. (2011). American Journal of S ROpOID 2 2 2 £

Respiratory and Critical Care Medicine, 184(1), 106—115.



8) Extubé —relai VNI

* Le patient a pu étre extubé

* Unrelai VNI est mis en place sur le méme circuit

* Circuit double / humidificateur chauffant / Masque NV




8) Extubé — relai VNI

Ventilation VNI — circuit 2 D155 om0
invasive double M 20/5 cm H,0

Ventilator
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9) Sevrage VNI —relai HDN

e Continuité de I'amélioration clinique mais hypoxémie
persistante

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

@



9) Sevrage VNI —relai HDN

p = 0.0001

| |
p=0.11 p = 0.0009
b | I \

O

_. 80 o

)

>

W 60 0

£

?

g 40

2

.,% 20 § g

2 g :

0o g RS

Standard-Nebulization NHF-Nebulization Control- NHF

A8 (08¢

Reminiac, F., Vecellio, L., Bodet-Contentin, L., Gissot, V., Le Pennec, D., Salmon Gandonniére, C., Cabrera, M., Dequin, P.-F., Plantier, L., & Ehrmann, S. (2018).
Nasal high-flow bronchodilator nebulization: A randomized cross-over study. Annals of Intensive Care, 8(1), 128.



10) Transfert en pneumo

* Le patient est transféré en unité de pneumologie

* Persiste une discrete hypoxémie nécessitant
O, 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’'O,

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'O, vecteur

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




10) Transfert en pneumo

* Deux questions en une
* Faut-il diluer avec du sérum phy ?

* Le vecteur (air ou O,) a-t-il un impact ?




10) Transfert en pneumo

 Faut-il diluer ?

* Eventuellement... mais tres discutable (non recommandé) :
« effet relativement théorique (paradoxalement peu d’études)
* de moins en moins vrai (dvpt technologiques)

o

-
Iy

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

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

| I

=] - -
® O N
1 |

o
o

Diminution de la quantité de principe
actif dans le volume résiduel Volume de dilution p<0.001

o
>

dead volume amount (mg albuterol)

o
()
I

Débit de nébulisation p = 0.02

°
o

3amL4amLS5 mL 3mLamLS5mL 3ImL4amLS mL
6 L/min 8 LU/min 10 L/min

Hess et al. Chest, 1996
Vecellio L. Faut-il diluer les doses prétes a I'emploi pour améliorer l'effet du traitement nébulisé ? In: SPLF. Thérapie par voir inhalée; 1¢ édition, 2020.



10) Transfert en pneumo

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

d’impact sur 9%
I'efficacité clinique
de la nébulisation 80
* Mais attention
N . . 70
ala FiO, finale...
gg‘ 60
)
L 50
40
30
20

Ncath
Ncath + AirNeb
Ncan
Ncan + AirNeb
SM

= NRM

02Neb

eédoOomOP»PPD

= 6 8 10 12 14
Oxygen flow rate (L/min)

16

En conclusion :
1) Préférer l'air
2) Monitorer la saturation

Caille, V., Ehrmann, S., Boissinot, E., Perrotin, D., Diot, P., & Dequin, P.-F. (2009). Journal of Aerosol Medicine and Pulmonary Drug Delivery, 22(3), 255-261.
Dequin P.-F. Le meilleur gaz pour nébuliser est-il 'oxygéne ? In: SPLF. Thérapie par voir inhalée; 1¢™ édition, 2020.




11) Sortant pour retour a domicile

* Tout est bien qui finit bien pour Monsieur Malchance

e Un retour a domicile s’organise

* Vous décidez de refaire le point avec lui sur la technique
de prise des thérapies inhalées a domicile




11) Sortant pour retour a domicile

BEFORE




11) Sortant pour retour a domicile

Méta - analyse :
144 études — 54.354 sujets

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

Acceptable (passable ou bon
mais sous-optimal) : si les
observateurs estiment
gu'environ les trois quarts des
manceuvres sont conformes
aux recommandations, y
compris tous les aspects
critiques ;

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

Sanchis et al. Chest, 2016
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Take home messages

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

De facon 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 facon 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 m’éloigne de la canule (de haut débit ou d’intubation)



Merci pour votre attention...

@ mathieu.delorme@u-bordeaux.fr

14/11/2024




