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o @ France

Tabieau 2 : Description de la sévérité et la prise en charge des patients atteints de COVID-19 admis en

reanimation et signalés par les services de réanimation participant a la surveillance en Bourgogne-
Franche-Comte, par semestre 2020 et 2021

2020-S1 2020-52 2021-S1
Pas de SDRA 34 (11%) 32 (8%) 79 (16%)
Mineur 15 (5%) 22 (5%) 30 (6%)
Modéré 121 (37%) 132 (33%) 113 (23%)
Sévere 153 (47%) 220 (54%) 265 (54%)

Type de ventilation™

02 (lunettes/masque) 30 (9%) 21 (5%) 44 (9%)
WHNI (Ventilation non invasive) 4 {1%) 10 (2%) 2
Oxygénothérapie a haut débit m
W entilation invasive 235 (80%) 242 (60%) 271 (94%)

Assistance extracorporelle (ECMO/ECCO2R)

4 (1%) 2 (0%) 8 (2%)

Durée moyenne de séjour 20,3 16,9 13,5
Durée médiane de sé&jour 17,0 11,0 8.0
Duree quartile 25 3.0 5,0 4,0
Durée quartile 75 28,0 240 18,0

“*Niveau de sévérité maximal observé et modalité de prise en charge la plus invasive
mise en place au cours du s&jour en réanimation
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Les supports ventilatoires en réanimation

Supports ventilatoires en réanimation

Lunettes Masque Masque Haute Oxygénothérapie Ventilation Ventilation
Nasales Oxygéne concentration haut débit Non Invasive invasive
¥ NI
\ T i T -
1 +

*Gaz trés sec
*100% 02, 6 a
15L/min

*FiO2 25% a 60%
Inon maitrisé

*En continu

*Humidification +
circuit chauffant
*37°C, 44mg/L
*FiO, réglée 21 a
100%

Effet PEP

*En continu

40 Vmin
FiO, régilée

*Humidification possible
-Effet PEP

*Modes ventilatoires :
VS/Al, Al, VAC, BIPAP
*FiO, réglée 100%
*Phase initiation puis
1h/4h




Quels sont les Inconvénients des moyens
d’'oxygenothérapie standards?

Masque a O2 ou lunettes :

« Administration d'un air sec ou faiblement humidifié: (humidité 02 mural = 0,3 mg/l)
- Sécheresse des mugueuses,
- douleur nasale,
- M Clairance mucociliaire nasale,
- A Résistances des voies aériennes (mecanisme de protection)

« FiO2 variable et non maitrisée (Dilution de '02)

« Debit tres limité méme avec masque a haute concentration

= |ntolérances




Quels sont les Inconvénients des moyens
d’'oxygenothérapie standards?

Masque a O2 ou lunettes :

Effet sur le confort d’administration d’oxygene
humide ou sec a bulles : I’etude randomiseée de
non-inféerioritée Oxyrea

Laurent Poiroux &, Lise Piquilloud, Valérie Seegers, Cyril Le Roy, Karine Colonval, Carole Agasse, Vanessa

Zinzoni, Vanessa Hodebert, Alexandre Cambonie, Josselin Saletes, Irma Bourgeon, Francois Beloncle &

Alain Mercat pour le réseau REVA

« Debit tres limité méme avec masque a haute concentration

= |ntolérances




Quels sont les avantages /Inconvénients
de la VNI?

* La VNI permet a la fois de :
o diminuer le travall inspiratoire du patient,
o d’augmenter le recrutement alvéolaire,
o diminuer les altérations du rapport ventilation/perfusion.

* Elle permet d’'appliquer :
« Une pep extrinseque
* une aide inspiratoire

MAIS pourrait se transformer en effet delétere par un risque accru
F de surdistension alvéolaire et I'apparition de volotraumatisme.

&




Qu’est ce que 'Oxygene haut débit?

« Systeme non invasif de lunettes a oxygene qui permet :
* 1’administration d’un mélange d’air et d’O2 en continu a un débit élevé (jusqu’a
60L/mn).
 Avec une fio2 pouvant atteindre les 100%.
Donc : Adapté a I’hyperventilation alvéolaire des malades en insuffisance
respiratoire aigueé.

* Les gaz sont chauffés jusqu’a 37°C et humidifiés par un humidificateur chauffant
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Ce systéme se substitue donc au masque a haute concentration, dés lors qu’un débit supérieur a 5
L/min est requis, mais en aucun cas a la VNI dont les indications restent inchangées :

- IRA hypercapnique

- OAP cardiogénique




Pourquoi faut-il rechauffer et humidifier les gaz

respiratoires?

>> Pour respecter la physiologie respiratoire :

PHYSIOLOGIE :
Les voies aériennes réchauffent et humidifient
I'air inspiré.

En respiration nasale sans support ventilatoire, I'air
inspiré arrive dans les bronches a 37°C, 100 %HR,
soit 44 mg/L HA.

N\

Y

Air ambiant :

20°C Naso & Oro
50 %HR pharynx 2
=9 mg/L HA 31°C - 95 %HR

= 30 mg/L HA

Bronches
37°C - 100 %HR
= 44 mg/L HA

>> Car les gaz médicaux sont totalement secs :

Humidité absolue en mg/!

n
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44 mg/1 = 100 % D'HUMIDITE RELATIVE

0,3mg/l
Gaz Air Bulleur
médical ambiant froid

(15-25 °C) (22°C) (ambiant) (25-30°C)

Humidification Humidification
chauffée

(37 °C)

.\\\
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Les gaz médicaux
sont extrémement
secs.

\
\

Seule
I'humidification
chauffée peut
délivrer 37°C,

donc 44 mg/L HA




Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

1. Mellleur confort
* Les lunettes permettent de communiquer, de s’alimenter et de s’hydrater.

« Humidification : le gaz est réchauffé a 37°C et humidifié pour atteindre une
saturation en vapeur d’eau de 44 mg/l au niveau pulmonaire

=>» N des résistances des voies aériennes déclenchees par les inhalations
d’'air sec et froid

=» Préservation de la fonction muscociliaire, c’est a dire la limitation du
reflexe naso-bronchique (bronchoconstriction) et 2 de la clairance des
secretions




Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

2. Effet PEP

* le haut débit d'O2 délivré en debit continu entre en compétition avec le flux
expiratoire induisant une pression positive « extrinseque » dans les voies
aeriennes.

« A50l/mn de déhit, effet PEP =3 si la bouche est fermée.

Cette pression s’accompagne d’'une augmentation
des volumes pulmonaires® (VT et fin d’expiration) :

5+ 3 du travall respiratoire (inspiratoire et expiratoire)




Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

3. Meilleure oxygénation
« L’'OHD apporte + d'O2 :
- Masque aréserve : A151/mn dO2->FIO2 = 65%

- OHD: A 40l/mn > FIO2 = 80%




Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

3. Meilleure oxygénation

Masque a oxygene Optiflow NHF
10 L/min, 100 % O, 35 L/min, mélange O,

1) Le patient reSpire Inspiration Expiration Inspiration Expiration | F|02 Contrélée,
la FiO, reglée, , de 21 a4 100%
de 21 a 100%"'4>: N |

Débit inspliratoire de pointe

Alr ambiant__ Réglage

= 2% 0, | FiO,
= [ Variable
=) [ Fo,
= 10- |
2 100% 0,
S P
(=]
0 1 —

TEMPS TEMPS




Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

4. Lavage de lI'espace mort

Sous 02 standard :
* Al'expiration, le COZ2 reste dans les zones qui ne participent pas aux
échanges gazeux.

Avec 'OHD :
« Deébit gaz administré > debit inspiratoire de pointe
* Rincage-balayage cavité rhino-pharyngée
« Reéservoir de gaz frais dans I'espace naso-pharynge, prét pour la prochaine
Inspiration

] =>Amélioration des echanges gazeux
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Qu’est ce qu’apporte 'OHD?

Volume courant
Volume courant

Volume de

'espace mort Volumeae

lespace mort
Reéduction de la ré-inhalation des gaz expirés

g
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Qu’est ce qu’apporte 'TOHD?

* Augmentation de la PaO2

* Diminution de l'effort et de la frequence
respiratoire.




Quelles sont les recommandations officielles?

Publication en novembre 2020 des
recommandations internationales,
issues de I'analyse de toutes les
études publiées a ce jour par un
groupe d’'experts :

CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

The role for high flow nasal cannula as a Ly

respiratory support strategy in adults: a clinical
practice guideline

Bram Rochwerg ', Sharon Einav**, Dipayan Chaudhuri'@, Jordi Mancebo®, Tommaso Mauri®’,

Yigal Helviz®, Ewan C. Goligher®®, Samir Jaber'®, Jean-Damien Ricard'""?, Nuttapol Rittayamai'?,

Oriol Roca'*'®, Massimo Antonelli'®!, Salvatore Maurizio Maggiore'®, Alexandre Demoule'*%,

Carol L. Hodgson?'??, Alain Mercat®, M. Elizabeth Wilcox®®, David Granton', Dominic Wang',

Elie Azoulay?*, Lamia Ouanes-Besbes?®, Gilda Cinnella?’, Michela Rauseo?’, Carlos Carvalho?,

Armand Dessap-Mekontso?-°, John Fraser*'*?, Jean-Pierre Frat**, Charles Gomersall**, Giacomo Grasselli®”,
Gonzalo Hernandez*, Sameer Jog*, Antonio Pesenti®’, Elisabeth D. Riviello®, Arthur S. Slutsky®*%4,

Renee D. Stapleton®!, Daniel Talmor*’, Arnaud W. Thille*?, Laurent Brochard®* and Karen E. A. Burns®%4%"




Quelles sont les recommandations officielles?

Insuffisance respiratoire aigue hypoxémique /SDRA +++

Défaillance Respiratoire
Hypoxémique
(moderate certainty)

Recommandation
forte

« nous recommandons »
a la place de I'oxygénothérapie

PICO 1: Acute hypoxemic respiratory failure « Nous recommandons d’utiliser ’OHD a

Recommendation la place de I’oxygénothérapie standard pour
We recommend using HFNC compared to COT for p yg p p

patients with hypoxemic respiratory failure (strong rec-

les patients avec une défaillance respiratoire
ommendation, moderate certainty evidence). hypoxémique. »

avoided. Consequently, HFNC was judged by the panel
to be associated with at least moderate cost savings. We

« ... En conséquence, I’OHD a été juge par le
groupe comme associé avec des réductions de
colts, a minima de niveau moyen. »

&



Quelles sont les recommandations officielles?

Apres extubation en réanimation +++

PICO 2: Post-extubati irat fail ’ \
e aton TesplatonyaTe « Nous suggérons I’OHD a la place de
Recommendation

We suggest HFNC as compared to COT following extu- l’oxygénothérapie standard en post-
En post-extubation bation for patients who are intubated more than 24 hand = extybation pour les patients intubés p|u3

have any high-risk feature (conditional recommendation, de 24 1 et CIUI présen tent tout critére de

moderate certainty evidence). )

For patients who clinicians would normally extubate to || FISQUE. »
NIPPV, we suggest continued use of NIPPV as opposed
to HENC (conditional recommendation, low certainty

evidence).
Recommandation certainty). Compared to HFNC use, skin breakdown
conditionnelle was more common with NIPPV use (low certainty).
, « Compar¢ a ’utilisation de ’OHD, les
« nous suggérons » , . , " ,
a la place de I'oxygénothérapie lésions cutanee ont éte plus fréquentes avec

la VNI. »

ARN
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En pratique, l'installation du patient?




Typologie des patients éligibles a 'OHD dans les ETS publics et prives

troisieme vague / ~

OHD d’attente

OHD sans avant passage
IOT en Soins

Intensifs/REA

OHD ala

IS médicaux



Objectifs visés

« Ameélioration clinique ventilatoire :
« 7 saturation,
* N Fréquence respiratoire
« N Balancement thoraco-abdo
* Acceptation et confort de la technigque

« Amélioration biologique:
e A Pa02 => 72 Pa02/FIO2
« A Sa02
M PaCo2
* Equilibre du PH




Pour débuter une séance OHD

1. Expliquer au patient

Le principe du traitement

Les modalités d’administration

Les effets du haut débit (gene expiratoire, sensation de chaleur dans les
narines....)

Les effets attendus (N dyspnée, N Fr...)

Evaluation de I'état cutané des joues du patient et au besoin, appliquer
un hydrocolloide.

2. Préparer le systeme d'OHD

Choisir la bonne canule : privilégier la taille la plus proche de la
morphologie du patient. g
Monter le systeme




Pour débuter une séance OHD

3. Régler la température de I'humidificateur sur 37°C et attendre que I'eau
Soit a cette temperature pour mettre en place la canule

4. Appliquer la prescription de Débit et de FIO2 (avec objectif spo2 cible)

Les réeglages de 'OHD ne peuvent pas étre optimisés sans une
concertation avec le patient.
Le confort et la tolérance du patient doivent étre continuellement pris en
compte.




Survelllance paramedicale

Les patients placés sous OHD en dehors des services de médecine
intensive ne bénéficient pas de I'arsenal de réanimation, toutefois voici les
éléments principaux de surveillance :

1. Surveillance clinique : Identifier les signes de detresse respiratoire
- Fréquence respiratoire
- Balancement thoraco-abdominal, Tirage inspiratoire
« SPO2
* Fréquence cardiaque (Tachycardie, Troubles du ryhthme...)
* PA
* Coloration des teguments, Marbrures
« Trouble de la conscience




Surveillance paramédicale

2. Recherche des Signes de mauvaise tolérance :
- Altération de I'état cutané (érosions, lésions, inflammations).
* Inconfort expiratoire en lien avec le debit continu

« Chaleur excessive dans les fosses nasales : Adapter la temperature de
I’lhumidificateur a la tolerance du patient en commencant toujours par
37° (mode invasif).

« Secheresse des voies nasales

Une vigilance importante doit étre maintenue afin de
ne pas avoir recours trop tardivement a I'intubation




@ 2 r OMEDIT et cellule biomédicale de I’ARS

omédit reee Oxygénothérapie Haut Débit (OHD) : Des montages différents mais un bon usage

Bourgogne-Franche-Comté

" Patient unique
- Les particularités de ’'OHD *i‘?* Max 14

Une interface patient spécifique : Canules nasales haut débit (type Optiflow®, MASIMO®)

De I'oxygéne correctement réchauffé @ ET humidifié

Un appareillage adapté (tous les respirateurs ne font pas du Haut débit)

Un réseau d’oxygene dont le dimensionnement est adapté et la réserve suffisante a la délivrance des hauts débits
avec nombre de branchement possible connu par service

ANANENRN

Les appareils

Systéme avec mélangeur AIR/O2 et réchauffeur-humidificateur Unité de thérapie a Haut Débit autonome et intégrée = Systeme avec turbine, Respirateurs de réanimation équipés pour I'OHD :
Air médical débitmetre 02 et réchauffeur - En mode de fonctionnement « OHD »

Ex: Game Servo, Drager®,
Medtronic®, Air liquide®,
Hamilton®

Ex: Mélangeur Fisher & Ex: TNI Softflow
Paykel + MR850 MASIMO

@ Mélangeur Air/02 @ Appareil dédié OHD @Respirateur

Circuit(branche de 22MM) Circuit chauffant monobranche + Circuit(branche de 22MM)

Base chauffante et chambre chambre humidification (=« cocotte ») @ Base chauffante

humidification (=« cocotte ») Eau stérile @ Chambre humidification=cocotte
O tau stérile ©.nterface patient OHD Ex: AIRVO 2 Fisher & ©:au stérile
@ Circuit chauffant (4] o Zircuit chauffant monobranche

@ 'nterface patient OHD @ nterface patient OHD

Patient unique

Les circuits €& Ty

Circuit Monobranche, humidifiant et chauffant= Circuit Monobranche, humidifiant et chauffant prémonté CAPTIF Circuit Monobranche respiratoire chauffant + chambre
Avec TNI softflow Avec AIRVO 2 d’humidification :
Si réchauffeur MR850 : Chambre + Circuit chauffant (ex RT 232) Chambre + Circuit (ex: applicateur:4741, set Chambre + Circuit (ex: circuit 900PT551 ou Si réchauffeur MR850 : Chambre + Circuit chauffant (ex RT 232)
Si réchauffeur FT950 : Chambre + Circuit chauffant (ex 950A40) humidification 4756, pont humidificateur 4758) 900PT561) Si réchauffeur FT950 : Chambre + Circuit chauffant (ex 950A40)
- . Chambre (Hamilton) + Circuit chauffant (260186)
I&urvelllance rapprochée de la Sp0O2 J =
A brancher sur valve INSPIRATOIRE

Pas de Filtre Echangeur de Chaleur et
Humidité (FECH) en OHD

Les filtres

Filtre antibactérien et antiviral Pas de Filtre antibactérien et antiviral Mais Pas de Filtre antibactérien et antiviral > Pas de risque reflux patient
-> Cycle de désinfection automatique entre vers machine

= Nerien mettre sur valve expiratoire

Pas de Filtre antibactérien et antiviral = car oxygéne ET air médical

chaque patient i retour en mode « ventilation » > Circuit double
branche + Filtres branche expiratoire +/- inspiratoire selon

En collaboration avec =
.-g Résomed'it QI-I——B QHND les recommandations internes

2

Association Francasa 3roupament Hespire
Le réseau des OMeDITs des Ingéniaurs Biomadicaux L 11 D
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