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VNI et Oxygénothérapie Nasale a
Haut Débit
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Le support ventilatoire n'est plus une
solution « binaire »
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Un support adapté au type et a la gravite
de |'atteinte donc pluriel




Ventilation Mécanique

» associée a une mortalité importante
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Tremblay L. et al. Injurious Ventilatory Strategies Increase Cytokines and c-fos m-RNA Expression in an Isolated Rat Lung Model. J Clin Invest 1997;
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Ventilation Non Invasive

Norwrwasive Ventilation (n= 32) Conventional Ventilation (n=32)
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The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

A COMPARISON OF NONINVASIVE POSITIVE-PRESSURE VENTILATION AND
CONVENTIONAL MECHANICAL VENTILATION IN PATIENTS WITH ACUTE
RESPIRATORY FAILURE

MassiMO ANTONELLI, M.D., GiorGio ConTi, M.D., Monica Rocco, M.D., MAuRrizio Bur,, M.D.,
ROBERTO ALBERTO DE BLAsI, M.D., GABRIELLA VIVINO, M.D., ALESSANDRO GASPARETTO, M.D.,
AND GIANFRANCO UMBERTO MEDURI, M.D.
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Ventilation Non Invasive / BPCO

100 100
-
90 80
P<0.05
a 80 - —_
ps 4
& E
T U 5
9 o}
O @
o a
m m B
e PRCO, - 20
50+ 5
=8 Pa0, !
40 L Ll Ll 1k 0
Base Line 1hr 3hr 12 hr
NONINVASIVE
STANDURD TREATMENT VENTRATION
CoMPCATION (N=42) (N=4Y)
NOL Y NGO NO. NO
COMPLICA- LEADING COMPLICA-  LEADING
TONS TO DEATH TIONS  TO DEATH
Preuamonsa 7 2 2 0
Sepsis 3 2t 2 1
Gastrointestinal tract disorders 2 1 I 0
Myocardial mfarction 2 1 | 53
Multiple paeumothoraxes 1 | 0 0
Duficult or complicated endo 45 1 0 0
tracheal intubation
Pulmonary embolism 1 1 0 0
Cerebral hemorrhage 0 0 1 1
Cardiac or respiratlory peoblems 1 19 I 1
during weaning
Cardiac arrest afier weaning 2 2t 0 0
Facial skin necrosis 0 0 | 0
[ Total 232 121 9 4
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Endotracheal Intubation

] Norenvasive ventilation (n = 39)
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Brochard L. et al NEJM 1995
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Ventilation Non Invasive / OAP
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Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

Ventilation Non Invasive
au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)

fableau ] Contre-ingdications absolues de 1a VNI



Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

| Ventilation Non Invasive
. ' A POUr tes Ons O 19 Vi au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)




Affection cérébrale,
médulaire,
neuromusculaire

Atteinte Musculaire
endogene (myopathie),
exogene (intoxication

Atteinte

Atteinte alvéolaire :
Osseuse

pneumopathie infectieuse,
inhalation, contusion pulmonaire
traumatique....







Ventilation Non Invasive et OAP

LEFT-SIDED HEART FAILURE WITH
PULMONARY (EDEMA

ITS TREATMENT WITH THE ‘' PULMONARY PLUS
PRESSURE MACHINE *?

By E. P. PourroNn, D.M.Oxon., F.R.C.P.Lond.
PHYBICIAN TO GUY’S HOSPITAL, LONDON

. Cross-piece A
Soring attached
t‘)P wger Jlate t-ofped to toke screw

Screwed .
From here Tube (15/16" diam.) for

attachment to mask
Tube to manometer

THE LANCET]  DR. E. P. POULTON: LEFT-SIDED HEART FAILURE } PULMONARY (BDEMA [oCT. 24, 1936 981




Ventilation Non Invasive et OAP

Ware L.B. et al NEJM 2005



Ventilation Non Invasive et OAP

Pressions
positives

1) Effet mécanique sur
le capillaire pulmonaire
en s’opposant a la P°

hydrostatique

4) Effet sur la mécanique ventilatoire :
recrutement alvéolaire + diminution du travail
respiratoire

Tobin M.J. et al NEJM 1994

CVP: § PEEP-T RA:5 Rv:-20 PA: 12

2) Diminution de
la précharge VD
puis VG

3) Diminution
dela
postcharge VG



Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

Ventilation Non Invasive
au cours de l'insuffisance respiratoire aigué

Tableau 2
(nouveau-né exclu)




Ventilation Non Invasive et Traumatisé Thoracique

Outcomes N* studies Summary estimate p value p value I’ (%)
(N” patients) (95 % CI) (summary estimate) (heterogeneity)
Adverse events
Intubation rate 2(67) 0.32" (0.12 to 0.86) 0.023 0.360 0.0
Complications 4 (188) 0.37" (0.24 10 0.57) <0.001 0.722 0.0
Infections 3(162) 0.34" (0.20 1o 0.58) <0.001 0.619 0.0
Length of stay (days)
Intensive care 4 (18%) ~24*%* (3910 —-1.0) 0.001 0.081 533
Hospital 3(162) ~4.0* (<9.7 10 41.6) 0.162 <(.001 949

Oxygenation (P/F)

WNMD Trealment Control Waigre

Author Year {05% CI) N. mean (SD) N, mean (SD) %

== N0 1E358 Tha &) 33 M55 X213 2029

Murst 1565
- Grogocem 1956 e———r 60 185 24, 18308 222700106 ZL1X3(401) 194
VNI / Traumatisé Thoracigue et SR p Ny S e s i B
. , X L. Xrouchakl 2005 —_— 000 (1658 6342 22. 701504) 22 20T 20
» Améliore oxygénation artérielle
Gurouz 2005 —r— 1000 (3734, 1704 22.190(4% 21 200800 200D
» Réduit le recours a I'intubation Overas <> oo A s w1000
(Fsquarod - 98.1%, p = 0.000)
» Diminue l'incidence des complications/infections e it wien e doen ol
T Y T Y T T
g0 0 50 100 150 200 220
NIV reduces oxygenation NIV increases oxygenation

Inensive Care Med (2013) 39:1171-1130

DO 10.1007/500134-013-2901-4 SYSTEMATIC REVIEW
% (‘.;',';‘;::'“ Noninvasive ventilation in chest trauma:
$. Froio systematic review and meta-analysis

C. Gregoretti
D. Consonni



Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

Tableau 2 - N L pour tes ons de a VNI

Ventilation Non Invasive
au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)

La VNI peut également étre utilisée dans les situations suivantes:
— fibroscopie bronchigue chez les patients hypoxémiques (G2+),
— pré-oxvaénation avant intubation pour IRA (G2+)



Ventilation Non Invasive et pré-oxygénation

Noninvasive Ventilation Improves Preoxygenation
before Intubation of Hypoxic Patients

Christophe Baillard, Jean-Philippe Fosse, Mustapha Sebbane, Geérald Chanques, Francois Vincent,
Patricia Courouble, Yves Cohen, Jean-Jacques Eledjam, Frédéric Adnet, and Samir Jaber

Am | Respir Crit Care Med Vol 174. pp 171-177, 2006

Patients en défaillance
respiratoire

On va les intuber
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Ventilation Non Invasive et pré-oxygénation

baseline Before EYT During EYT  ETI+5'

TABLE 2 BLOOD CASES VALUES AFTER PREOXYCENATION,
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Effet préservation du recrutement
alvéolaire
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Acute respiratory failure after drowning: a retrospective

multicenter survey

Pierre Michelet?, Fouad Bouzana® Olivia Charmensat®, Fabrice Tiger®,
Jacques Durand-Gasselin®, Sami Hraiech®, Samir Jaber®,
Jean Dellamonica’ and Carole Ichai®

Autres Indications

Exemple de la Noyade

Détresse respiratoire aigue post-noyade (n = 126)

v

(neurologique, cardiovasculaire, respiratoire)

Evaluation initiale

Arrét cardio respiratoire
(n=138)
Analyse distincte

\ 4

\ 4

DRA sans ACR n = 88

Ventilation Invasive (n = 26)

pH 340) pH ) oH 1D Ventilation Non Invasive (n = 48)
1Y I31:008° 1382007 1581 008°
WY 133:00% 23120000 755+ 008
PAFI 3400 PAF () PAR H12)
(Y 158+ 92 207 + 2® 20421158 N
N 149195 2154 107% 211 0%
PaCOy #0 PaCDy M PeCO4 H12)
Y FYEY 810 04
WY 21 42210 4218
HCO,~ 0 HCO, " H) HCO,~ H12)
N 12:3 2124 2224
MY 22:4 22:24 2224

————— N=2 |= = == = = = = =

Evaluation Clinique Comparée |«




Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

GR35 VIW Ventilation Non Invasive
au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)

La VNI peut également étre utilisée dans les situations suivantes:
— fibroscopie bronchigue chez les patients hypoxémiques (G2+),
— pré-oxygénation avant intubation pour IRA (G2+)

VNI et limitations théraneutiaues.

La VNI peut étre réalisée chez des patients pour lesquels la ventilation invasive n’est pas envisagée en raison
du refus du patient ou de son mauvais pronostic (G2+).

Chez les patients en fin de vie, la VNI ne se concoit que si elle leur apporte un confort.




Ventilation Non Invasive et limitations thérapeutiques

Table 1 Seaches of pulfiatne NIV (10 s, 455 patonty)
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Ventilation Non Invasive — Réévaluation précoce

Indications
ciblées

Surveillance
initiale

rapprochée

Réévaluation
précoce



Ventilation Non Invasive

\/a Mode ventilatoire
VS-PEP OU
VS-AI-PEP

L
reevailuatio s

g Pa02/Fi02 <200 mmHg |

OAP Cardiogénique

Détresse respiratoire clinique “
OU sp02 < 92% privilégier PEP | Tﬂ' o (optiflow) -

OU PaC0O2 > 45 mmHg PEP5a 10 m

OU échec du traitement médical Aia5s % —_——

Décompensation > e > LMo g poursutev i Usc

BPCO e :
Privilégier Al ! FR > 35 cycles / min
Al53a15 GCS<11
pH < 7,35 PEPAS

Noyade VS-PEP OU S usc

VS-AI-PEP
Dyspnée OU
désaturation < 95% en AA privilégier PEP

Traumatisé Thoracique Fermé Isolé VS-AI-PEP

APRES TDM Thoracique injecté éliminant privilégier Al

pneumothorax OU apres drainage
pneumothorax

Hypoxémie =
Pa02 / Fi02 < 200 mmHg

Ve AIPEP PEP =5 cmH20

Pré Patient en AA ou sous masque 02 Ai pour Vte = 7mL/kg
+ CAPNO FiO2 100%

Oxygénation

3 a 5 minutes Maintenir parametres + Fi02 S

100% + CAPNO




Insuffisances Respiratoires

hypoxémiantes !!!

* Patient agité, opposant a la technique
* Coma SAUF coma hypercapnique chez IRC

* Instabilité hémodynamique

PAS de VNI dans les Ventilation Non Invasive

NON hypercapniques NI dans
les Pneumopathies Contre-indications absolues a la VNI

IPAP = Al + PEP * Pneumothorax non drainé , plaie thoracique soufflante
* Hémorragie digestive haute
EPAP = PEP * Traumatisme cranio-facial grave
FR =au minimum !!  Echec de la VNI au-dela de 1h pour les poumons sains , 2h pour les BPCO

'\

1 valve inspi
+ 1 valve expi

Monnal T60 Ventilation NON a fuite

De préférence pour
toutes indications de VNI
SAUF si risque d’échec
VNI important

masques
et circuits
différents

Pré oxygénation pour
intubation +++




Ventilation Non Invasive organisee conjointement par
la SFAR, la SPLF et la SRLF

| Ventilation Non Invasive
. ' A POUr tes Ons O 19 Vi au cours de l'insuffisance respiratoire aigué
(nouveau-né exclu)




Principaux avantages :

>
>

Oxygénothérapie a haut-débit

* Mélange Air/O2 humidifié et réchauffé a haut débit
e T°:31°-34°-37°C

* Débit:20a60L/ min

* Fi02:212100%

0.5s

améliore |'oxygénation

débit plus élevé donc FiO2 plus
élevée

effet PEP (bouche fermée)

- recrutement alvéolaire

lavage de I'espace mort
nasopharyngé

meilleurs tolérance et amélioration
du confort patient

1.0s 2.0s

Roca et al Critical Care (2016) 20:109
DOI 10.1186/513054-016-1263z



Oxygénothérapie a haut-débit

Benjamin Sztrymf

Beneficial effects of humidified high flow nasal Jonathan Messika
= T - - abrice Bertran
oxygen in critical care patients: a prospective Dominique Hurel

Rusel Leon

p“ot Stlldy Didier Dreyfuss

Jean-Damien Ricard

Intensive Care Med (2011) 37:1780-1786
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Oxygénothérapie a haut-débit

3 Pulse oxymetry F Heart rate
o .9-0.02. B o S
':" ? %'—‘f’$§%[ﬁ] oo PO . * . T -
co;a[’: OO::.’L[i;’lo.
oo ..o ofHTTTTITIY
£ L :

Heoni O
L

SEEEREEINE S

o
i “~ e o~ =9

1p<0.005 vy before value  * p<0.05 va before value

P
Sowm
2
«re
! howr
TN
¢ o

12roun

Amélioration significative FR et spO2 précoce

Augmentation significative PAFi a H1



Oxygénothérapie a haut-débit

Impact of high-flow nasal cannula oxygen therapy on el of Gl Care GO 27, 324032813
intensive care unit patients with acute respiratory failure:
A prospective observational study " "°

Benjamin Sztrymf®®, Jonathan Messika®"'?, Thomas Mayot™*, Hugo Lenglet?,
Didier Dreyfuss®-®, Jean-Damien Ricard *®*
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Oxygénothérapie a haut-débit

Humidified High Flow Nasal Oxygen During Respiratory Failure
in the Emergency Department: Feasibility and Efficacy

Hugo Lenglet MD, Benjamin Sztrymf MD, Christophe Leroy MD. Patrick Brun MD,
Didier Dreyfuss MD. and Jean-Damien Ricard MD PhD

HO H+ IS sun H + 3 min H + 60 mua
Borg scale (r = 9) 6(5-7) 4340 424 J2.an
Vissal snalog scale (r = 9) T(5-8) 526 4261 J-5n
Resperutory mue, becathe/min (2 = 17) 28 (25.32) 25(23.30)* 252108 25(21.28)%
S,‘,___ % n= 17 00 (88.5-4) 06 (90-99)% 95 (90 00yt 07 (92.5- 10014
[ ——————t
il S | o
1<
i< M

HO « dow et hefosy saiching Drom comvestaonal o ypm Sonagy 0 Mgh Now nasal casagla

» Efficace en cas de détresse respiratoire aigue

* Intérét certain dans les pneumopathies
* Simple d’utilisation et safe

RESPIRATORY CARE ® NOVEMBER 2012 VoL 57 No 11



Oxygénothérapie a haut-débit

Current evidence for the effectiveness of Critical Care
heated and humidified high flow nasal

cannula supportive therapy in adult

patients with respiratory failure

I

Oriol Roca'~, Gonzalo Hernandez”, Salvador Diaz-Lobato®, José M. Carratald®, Rosa M. Gutiérrez®,
Joan R. Masclans®’ and for the Spanish Multidisciplinary Group of High Flow Supportive Therapy in Adults
(HiSpaFlow)

Abstract

4 B N ATy O NO) sun o ey ’ . . .
rgh fow nessl Canrnse - supportive thesapy Débuter FiO2 = 1 et débit = 60 L / min
hae 0'1'0';751 ¥ 8 s syl 1R a0y I Dty
with sespenory e, Imgroving cxygenation and FiO2 < sp02
comfon. FBecently severy chnical rials have analyzed L.

Débit <> FR

the eSectivenes of MINC Serapy in different Ginecal
RO NG DWW 1o v Oy =il e . . Sy . .
AONS d Nave repared promising resul ' Obj : Fi02 < 0,5 et débit < 20 L / min
W TeW The QU ert Knowiedioe Ao HENC thatapy
Som s mechanturs of action 10 its efecs o Surveillance rapprochée

WA COomes i ¥erent clewc 4 Y uhons

YV V V ¥V VYV V

{2 Réévaluation précoce
Keywords: High Sow rusal cannuls, High flow Cayger

theagy, Resoise oy fadure




Oxygénothérapie a haut-débit

Papazian L. et al. ICM 2016
Table 3 Clinical studies of HFNCO in adults before intubation and after extubation
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High-Flow Oxygen through Nasal Cannula in Acute Hypoxemic
Respiratory Failure
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Randomized Controlled Trial of Humidified High-Flow Nasal Oxygen for Acute Respiratory
Distress in the Emergency Department: The HOT-ER Study

Peter G Jones, Sinan Kamona, Owen Doran, Frann Sawtell and Margaret Wilsher

Respiratory Care March 2016, 61 (3) 291-299; DOI: http://dx.doi.org/10.4187/respcare.04252
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Etude randomisée controlée
Service d’accueil des urgences

Recoursala VM : 3.6% (95% Cl 1.5—-7.9%)
versus 7.2% (95% Cl 3.8-13%) p=0,16

Pas de différence significative sur
mortalité et durée de séjour

Moins de complications dans groupe OHD



OAP
BPCO
Noyés
Traumatisés Thoraciques isolés

Au final

Détresse Respiratoire Aigue

et isolée
/

DRA DBA
hypoxique pure hypoxique +
hypercapnique

VNI

Intérét OHD ?

Pré-oxygénation

Oxygénothérapie VNI
Haut-Débit

NE PAS RETARDER L'INTUBATION

VNI
ou
Oxygénothérapie
Haut-Débit
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