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Introduction
1Joseph Priestley, 1774, 'air « déphlogistiqué ».

JOxygene, Antoine Lavoisier.

JPlusieurs modalités d’administrations, conventionnelle, haut débit,
invasive et non-invasive, hyperbare, extracorporelle...

Les objectifs d’oxygénation doivent étre bien définis pour chaque
pathologie et individuellement pour chaque patient



Plan

1. Oxygénothérapie conventionnelle, moyens et limites.

2. Effet indésirables de I'oxygénation.

3. Cibles thérapeutiques.

4. Particularités physiopathologiques de 'oxygénothérapie a
naut débit.

5. Principales indications de 'oxygénothérapie a haut débit.
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Figure 1. Oxygen delivery chain.

Hadanny et al. Biomolecules. 2020;10(6):958.




IRA, poumon sain

1 + Tirage intercostal - OZ/I-IFNC
2 ++ Tirage sus-clav./sus-stern. Cyanose HFNC/VNI
3 +++ Battement ailes nez, Troubles VM
respiration abdominale circulatoires/
neurologiques
4 +/0 Epuisement musculaire, Arrét circulatoire VM

arrét ventilatoire



IRA, poumon pathologique

1 Polypnée Troubles sommeil - OZ/HFNC/VNI
dyspnée £ (+ astérixis)

2 Polypnée Troubles - HFNC/VNI +
dyspnée £ psychiques VM ( sia gl t é)

3 Hypopnée Trouble conscience Troubles VM
bradypnée léger circulatoires

(collapsus, ICA)

4 Arrét Trouble conscience Arrét VM

ventilatoire profond circulatoire



Hypoxie, sans IRA

Anémie aigue Transport
Intoxication au CO Hémoglobine
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Insuffisances circulatoires aigues Distribution

appareil cardio-
circulatoire

Choc septique Extraction
Intoxication au cyanure
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Débit inspiratoire et FiO2 délivrée

02 par lunettes nasales 02 par masque facial 02 par masque haute concentration

=

T'\_//'

1-6 I/min 4-8 |/min 8-15 I/min
24-40% 40-60% 40-90%
Confortable Efficace si respiration buccale Valves directionnelles, limitant la
dilution par I'air ambiant
Perte d’O2 si Haut débits Moindre confort, claustrophobie Inconfortable
Moins efficace si ouverture Ré inhalation de CO2

buccale




Débit inspiratoire et FiO2 délivrée

Limites

(IRA, débit inspiratoire >30 I/min versus débit maximal délivré 15 |/min)

»phénomeéene de dilution de la FiO2 délivrée avec I'air ambiant atmosphériques

> baisse de la FiO2 réellement inhalée




Pas de dilution =

parl'air ambianq

FiO, proche
de 100%

Débit inspiratoire
de pointe 12L/min

Situation de repos
Le débit inspiratoire du patient de 12
L/min environ est couvert par le débit
d'oxygéne administré de 15 L/min dans
le masque. Ainsila FiOzinhalée est
proche de 100%.

dilution
par I'air ambiant
45 L/min

FiO; non
maitrisée

Débit inspiratoire
de pointe 60L/min

Détresse respiratoire aigué
Le débit inspiratoire du patient est trés
augmenté, environ de 60 L/min, et
n’est pas couvert par le débit
d’'oxygéne administré de 15 L/min dans
le masque. Ainsi, 45 L/min du débit
inspiratoire sera pris dans I'air ambiant
et finalement la FiO2 inhalée sera ainsi
« diluée » pour n'étre que d’environ 30-
40%.




Face mask oxygen therapy Optiflow nasal cannula
10 L/min, 100% O, 50 L/min

Inspiration Expiration Inspiration Expiration

7o) S Peak Inspiratory Flow

E Room Air\
;,E~ 21% O,
; L Var_iable
o 10 . FI‘:}2
LL
100% O, -
0

Time Time

Adapted from Masclans et al. 2012



Humidification, réechauffement

Physiologiquement, Risques

Au niveau de la caréne, température [Inconfort

(37°) et sature (44 mg/L) 1Sécheresse nasale, buccale et

Gaz mural pharyngée, altération de la fonction

, o _ muco-ciliaire
Température, 0 °C; hygrométrie, 0 % .

JAugmentation des résistances des

Debitmetre VAS, voire une bronchoconstriction

Température, 15 °C ; hygrométrie,
proche de 2 %.



Effets indésirables

JHypercapnie induite
» Levée du stimulus hypoxique au niveau des centres respiratoires

» Hétérogénéité des rapports ventilation/perfusion par la levée de la
vasoconstriction hypoxique puis secondairement I'augmentation du shunt et
de |'espace mort

» Effet Haldane, ou pour un méme contenu en CO2, la PCO2 augmente quand
la PO2 augmente.




El,

Supplemental O ;l HPV - [ resorption atelectasis
—» right-to-left shunt + —* (Gas exchange L in ARDS

0,~ T — NO | — vasoconstriction

Hyperoxaemia — micro-vascular perfusion 4
G‘lﬂg = 100 mmH / \
Coronary
Tssu& hyp&rm%

vasoconstriction
after MI
0,~ T — ONOD- -
—% ni'lrusatiun str-nss —>{In mation T

uncoupling of
\‘\“ / DNA damage ‘ mitochondrial respiration \

Bronchial epithelial injury
Mucociliary clearance 4
“Diffuse alveolar damage”

Delayed vasospasm
after TBI/SABJ/ICB/AIS

Cancer incidence T
after surgery for malignancy?

Fig. 1 Potential harm of hyperoxia. AlS acute ischasmic stroke; Ml myocardial infarctiq; ARDS acute respiratory distress syndrome; FiO, fraction
of inspired Og; HPV hypesic pulmonary vasoconstriction; ICB intracranial bleeding; Pa0; arterial O partial pressure; NO nitric oxide; ONOO™
peraxynitrite; 0, superaxide anion; ROS reactive oxygen species; 5AB subarachnaidal bleeding: TBI traumatic brain injury. * Note that while
hyperonia and hyperaxaemia are well defined as FO, =021 and Pa0, = 100 mmHg, respectively, there is no general threshald for “tissue hyperada’,
because the normal tissue PO, depends on the macro- and microcirculatory perfusion and the respective metabalic activity. Nevertheless, it is
noteworthy that PO, levels as low as 03 - 0.7 mmHg suffice for correct functioning of the mitochondrial respiratory chain [17, 162]

Singer et al. Critical Care (2021) 25:440
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Oxygen therapy for acutely ill medical patients: a clinical practice guideline

BMJ 2018 ;363 doi: https://doi.org/10.1136/bmj k4169 (Published 24 October 2018)
Cite this as: BM/ 2018:363:k4169

Overview of recommendations

Recommendation 1 B8}  Recommendation 2  WEAK

— Stop oxygen therapy no higher We suggest not starting oxygen *
than 96% saturation therapy between 90-92% saturation W
Peripheral capillary
oxygen saturation (Sp02)
Applies to:
Patients with
97 OSSR 94893 9 92 acute stroke
or myocardial
infarction
Applies to:
Acutely ill adult

Recommendation 3 el

Do not start oxygen therapy "
at or above 93% saturation

medical patients
(with exceptions)




Oxygéenothérapie a haut débit

HFNO
Optiflow
HFNC
HHFNC
HHHFNC




Caractéristique g

0,
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air-oxygen blender nasal cannula: £

=Générateur de débit, associé a
un mélangeur air-02

Débits, de 10 a 70 L/min, FiO2 21
a 100 %

*"Humidificateur chauffant
installé sur le circuit inspiratoire

"Interface simple et confortable

comprenant des canules nasales,
6-8 mm




Physiologie, Particularités

1) Meilleure adéquation entre la demande ventilatoire d'un patient en IRA,
débit instantané élevé

2) Le réchauffement et ['humidification

3) Effet pression expiratoire positive (PEP) et augmentation du volume
pulmonaire de fin d'expiration
4) Réduction des résistances des voies aériennes

5) Lavage-rincage de |'espace mort rhino-pharyngo-tracheal



Physiologie, Haut d

Face mask oxygen therapy

p’ h | L/min, 100% O,

Suppression du
phénomeéne de dilution
de I’O2 Fonction du
débit de gaz délivré

Flow (L/min)

50

10

Inspiration Expiration

Optiflow nasal cannula
50 L/min

Inspiration Expiration

Peak Inspiratory Flow

Room Air _
21% 0, |
Variable
. FiQ,

100% O, -

Set FiO,




Physiologie, rechauffement et I'humidification

JCompatibles avec la physiologie des voies aériennes

ILl’air est humidifié a 100% et chauffé (température réglable entre 31 et
37 degrés Celsius)

v'Prévention de la sécheresse des muqueuses respiratoires

v clairance muco-ciliaire en limitant I'assechement des sécrétions trachéo-
bronchiques, et de prévenir I'augmentation des résistances des VAS

v améliorer le confort



Physiologie, PEEP

JHNF géneére de faibles niveaux de pression positive
(entre 2 a 7 cmH20 selon le débit inspiratoire)

R1 Rz
Canule nasale

Il en résulte une pression alvéolaire en fin

d’expiration
= J\,‘\@\N

= Liée a I'anatomie des voies aériennes c.mm Phan'nx
patient

= Augmente avec le débit de gaz délivré

= Fonction de 'ouverture/fermeture de bouche et de la
taille des canules nasales par rapport aux narines



® Bouche fermée ® Bouche ouverte

e e ’O:
Physiologie, PEEP| i
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Figure 4. Pressions moyennes nasopharyngées générées sous oxy-
génothérapie a haut débit (OHD) en fonction du débit de gaz délivré
et de l'ouverture de bouche.

Parke R, McGuinness S5, Eccleston M. Nasal high-flow the-
rapy delivers low level positive airway pressure. Br J Anaesth
2009;103:886—90.



Physiologie, PEEP

Australian Critical Care (2007) 20, 126—1 =~
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Figure 1 Expiratory Pharyngeal Pressurg- Mouth Open.

Intensive Care Unit, 5t. Vincent's Hospi
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Figure 2 Expiratory Pharyngeal Pressure{ Mouth Closed.




Physiologie, Collapsus

En situation normale, le pharynx demeure
ouvert grace a un équilibre entre deux
différentes forces : celles qui tendent a tomamotdan_
fermer le pharynx et celles qui tendent a
Fouvrir

-

Le collapsus inspiratoire est fondé sur la perte
d’équilibre entre les forces qui maintiennent
le diameétre des voies aériennes et celles qui

Fig. 1 Muscles dilatateurs du pharynx. La contraction des muscles sus-hyoidiens exerce une traction sur I’os hyoide qui lui assure une

\ ’ [
te n d e nt d Ie rEd uire projection antérieure et par le fait méme I’ouverture du tube respiratoire pharyngé. Figure adaptée de D’Honneur G. et al. [3]

Contrebalance le collapsus inspiratoire
pharyngé au cours de lI'effort inspiratoire



Physiologie, non-rebreathing

Lavage de nasopharyngé,
induit grace au débit généré supérieur a /

celui du patient

Proposed flushing of \

Diminuer la ré-inhalation du CO2 / desd space at higher flows )

Créer un réservoir de gaz frais disponible
a chaque inspiration, ce qui réduit le
volume de l'espace mort et augmente la

proportion de Valv en rapport a la VMLI. .'.'."w'f.‘i.'i;’lw
VMI = Vt x FR / ,\

\
Valv = (Vt - | Vespace mort) x FR Nasal cannula




Humidification

High flow Heatifig

Expiration \\_é Inspiration

e PEP effect /0 Peak insp flow coverage,
¢ Alveolar recruitment high FiO, Comfort
® Dead space wash out * Alveolar recruitment and Compliance

redistribution of V;

- J T

L L 2k

Role on
[ Improvement PaO,, PaCO, (?) ] [ micro-atelectasis?)

{:L] |
Decrease of WOB ‘ |
-------- d

* Decrease of inspiratory effort
* Decrease RR, Vmin }.-----“-_




Assistance ventilatoire

Ameélioration des échanges gazeux
Diminution du travail respiratoire (WOB)
(diminution du codt en oxygene de la ventilation)
Diminution du risque de VILI et de P-SILI

Ameéliorer l'inconfort



IRA hypoxémique pure
HFNC vs NIV

> Respecter les débits du patient

o Limiter interactions et sur-distension et donc des P-SILI
> Le Confort

> Diminuer le recours a la VMI
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FLORALI Study

A Overall Population ‘_” 2015
B — ~ - i
10 Multicenter, randomized open-label trial
09 High-flow oxygen . .
2 os- o Stndard oygen 310 ICU patients, hypoxemic
E 0.74 Moninvasive ventilation
z o6 Limits
3 os
£ ou low PEEP (mean 5 cmH20)
£ 03 . . .
E o low duration of the intervention (8 h)
o
0.1 . . Jee .
o P07 by log rank tes possible lack of humidification
0 15 30 45 60 75 %0
Days since Enrollment
Mo. at Risk
High-flow axygen 106 100 97 94 94 93 93
Standard oxygen 94 &4 81 77 74 73 72
T Noninvasive ventilation 110 93 13 30 79 78 77
|| Figure 3. Kaplan—Meier Plot of the Probability of Survival from Randomization to Day 90.




IRA hypoxémique pure

Genecand et al. 10.3389/fmed.2022 1068327

TABLE 4 Recommendations comparing high-flow nasal oxygen with non-invasive ventilation in acute hypoxemic respiratory failure.

Society Recommendation

European Respiratory Society (ERS) (3) The ERS task force suggests the use of HFNO over NIV in ARHF. (Conditional recommendation, very low
certainty of evidence)

American College of Physicians (4) Compared to NIV, HFNO may reduce intubation, all-cause mortality, and hospital-acquired pneumaonia,
and improve patient comfort in initial AHRF management.

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for For adults with sepsis-induced hypoxemic respiratory failure, we suggest the use of HFNO over NIV.

Management of Sepsis and Septic Shock (64) Weak recommendation, low quality of evidence

AHRE, acute hypoxemic respiratory failure; HFNO, high-flow nasal oxygen; NIV, non-invasive ventilation.




IRA hypercapnique

AECOPD patient
Lratory
ResPI® Sol
30\605\5 i b—w)OX em ia
NIV |< Onset of respiratory acidosis HFNC
Consider Failure Intolerance Consider
intubation | * HENC*
Ready for
Ready for weaning
weaning
v
NIV followed HFNC

by HFNC

Figure 1. Flowchart of possible use of HFNC in AECOPD patients. * if clinical conditions and gas
exchange are not deteriorating. AECOPD, Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease; NIV, Non-Invasive Ventilation; HFNC, High Flow through Nasal Cannula.




Respicion

Clinical Evidence of Nasal High-Flow
Therapy in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Patients

Judith Elshof*>P  Marieke L. Duiverman®?

2Department of Pulmonary Diseases/Home Mechanical Ventilation, University Medical Center Groningg
University of Groningen, Groningen, The Netherlands; ®Groningen Research Institute for Asthma and C
University of Groningen, Groningen, The Netherlands

Clinical Investigations

Respiration
DOI: 10.1159/000505583

NHFT in COPD care

Long-term use

AECOPD

Exercise therapy

Suggested indication

Hypoxemic patients with
recurrent exacerbations and

Moderately acidotic
patients who do not

Stable patients whose
endurance time is

chronic hypercapnic patients tolerate NIV insufficient for an
who do not tolerate NIV adequate training effect
Suggested settings

Flow: 20-30 L/min Flow: 25-60 L/min Flow: 50-60 L/min
FiO:  SpO; based FiOz  £30%, FiOp:  +30-40%,

SpO; based SpO; based
Temp: 37°C Temp: 37°C Temp: 37°C

Remarks

* Increase flow in
hypercapnia

« Only 1 RCT performed
in hypoxemia, and 3
cross-over trials in
hypercapnia

+ Consider higher flow
during high inspiratory
demand

+ Based on mostly
observational studies and
1 RCT with low quality

* Only studies performed
during exercise tests,
not during pulmonary
rehabilitation




Inter-séances de VNI
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R Journal of Critical Care
e Volume 48, December 2018, Pages 418-425
ELSEVIER

Pulmonary

High-flow nasal therapy vs standard oxygen

during breaks off noninvasive ventilation

for acute respiratory failure: A pilot conclusion

randomized controlled trial Compared to SO, HENT did not reduce time on NIV. However, it was more

comfortable and the increase in RR and dyspnea seen with SO did not occur with

T ceal . al . v 33 e d . !
Giulia Spoletini * °, Chiara Mega * *, Lara Pisani * *, Mona Alotaibi * , Alia Khoj N, Therefore, HFNT could be a suitable alternative to SO during breaks off NIV.
Lori Lyn Price b < Francesco Blasi 9, Stefano Nava ®, Nicholas S. Hill 2 2=




Pré-oxygenation

Maintenir un débit d'oxygene élevé, FIO2 élevée et une pression positive dans
les VAS, durant toutes les phases de la procédure d'intubation

° |la pré-oxygénation,
° la phase d'apnée et d'exposition laryngée +++

Cependant, Controverses quant aux bénéfices du HFNC en pré-Oxygénation, par
rapport aux méthodes habituelles



Pre-oxygéenat—

Comparison OR  95%-ClI
Direct estimate —i— 0.50 [0.27; 0.92]
Indirect estimate . 0.44 [0.08; 2.53]
Fong et al. Critical Care ~ (2019) 23:319 Network estimate —_ 0.49 [0.28; 0.88]
https://doiorg/10.1186/513054-019-2596-1
Direct estimate 0.38 [0.07; 2.06]
Indirect estimate —i— 0.44 [0.20; 0.96]
RESEARCH Network estimate —_— 0.43 [0.21; 0.87]
Preoxygenation before intub.
. . Direct estimate - 1.15 [0.70; 1.87]
patients with acute hypoxen Indirect estimate ~ 1.30 [0.22; 7.77]
. ) Network estimate - 1.16 [0.72; 1.86]
failure: a network meta-analy
ra nd0m|zed trla IS Direct estimate 1.20 [0.31; 4.61]
. : S Indirect estimate
Ka Man F Shek Yin Au and G Wing Yiu M
et Network estimate 1.20 [0.31; 4.61]
I I I I
e |
0.1 05 1 2 10
Favour first intervention Favour second intervention
Fig. 5 Forest plot of intubation-related complications. F = 0%. Q-statistics for heterageneity (within designs) and inconsistency (between designs).
Total: p= 0978, within designs: p = 0.914, between designs: p =0.892. Intubation-related complications were defined as aspiration or new infiltrate
on post-intubation chest radiograph, hemodynamic instability, and cardiac arrest. COT, conventional axygen therapy (bag-valve mask or facial
mask); HFNC, high-flow nasal cannula; NIV, noninvasive ventilation; OR, odds ratio; NMA, network meta-analysis
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Post-Fxtiihatic

International Journal of Chr«

)

High-Flow Nasal
Non-Invasive Ven
After Extubation:
and Meta-Analysi:
Trials

Zhouzhou Feng ), Lu Zhang, Haich

The First Clinical Medical College, Lanzhou Univers

Correspondence: Jian Liu, The first clinical medic
Email medecinlivi@sina.com

Variable and  HFNC avents NIV evenls
sty (year) i i
Hypercapnia

Tan (2020 744 542
Yang (2020) 040 133 —
Jing (20189 522 5120
Yu (2018) 35 2/36
Subgroup, MH 15142 13Enm
{F = 0.0%, p=0.777)

Mon-hyparcapnia

Fang (2021) 1720 1124
Thille (2021) 8B4 15/86
Zhang (2018) 1721 1124
Subgroup, MH 10105 17134

{F = 0.0%, p = 0.898)

Heteroganeity between groups: p = 0.507
Owverall, MH 25/247 30265
{F = 0u0%, Bp= n‘_m:l

NOTE: Wisights and b gt Toeta ooty Tal ' frizem Mt

Variable and study (year)

Hypercapnia

Tan (2020)

Jimg (2019)

Yu (2018)

Subgroup, DL (I = 0.0%, p = 0.888)

Mon-hypercapnia
Fang {2021)
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Summary of recommendations

We suggest the use of HFNC over COT in adults acute hypoxemic respiratory failure (conditional
recommendation, moderate certainty of evidence).

Acute hypoxemic

pespiratory failure We suggest the use of HFNC over NIV in patients with acute hypoxemic respiratory failure (conditional

recommendation, very low certainty of evidence).

We suggest use of HFNC over COT during breaks from NIV in patients with acute hypoxemic respiratory
failure (conditional recommendation, low certainty of evidence)

We suggest the use of either COT or HFNC in postoperative patients at low risk of respiratory
complications (conditional recommendation, low certainty of evidence).

Post-operative

We suggest either HFNC or NIV in post-operative patients at high risk of respiratory complications
(conditional recommendation, low certainty of evidence).

e suggest HFNC over COT in non-surgical patients after extubation at low or moderate risk of
xtubation failure. (conditional recommendation, low certainty of evidence).

e suggest the use of NIV over HFNC after extubation for patients at high risk of extubation failure
unless there are relative or absolute contraindications to NIV (conditional recommendation, moderate
ertainty of evidence).

esuggest a trial of NIV prior to use of HFNC in patients with COPD and acute hypercapnic respiratory
ailure (conditional recommendation, low certainty of evidence).
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Autres indications possibles

JOxygénation entre séances de VNI

JOxygénothérapie préintubation
JIRA chez le patient immunodéprimé
JEn post-extubation

_ISAS

_IPériopératoire

JAu cours d’acte de bronchoscopie
_IBPCO stable



Survival
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Fig. 4. Forest plot analyzing the risk of intubation in immunocompromised patients with acute respiratory failure treated high flow nasal therapy (HPNT) or conventional cxygen therapy
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Fig. 2. Forest plot analyzing the risk of ICU mortality (a - upper) and 28-day mortality (b - lower) in immunocompromised patients with acute respiratory failure treated high flow nasal
therapy (HFNT) or conventional oxygen therapy ( COT).
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Fig. 3. Forest plot showing the effect of high-flow nasal cannula (HFNC) on in-hospital mortality of immunocompromised subjects with acute
respiratory failure.
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Fig. 2. Forest plot showing the effect of high-flow nasal cannula (HFNC) on ICU mortality of immunocompromised subjects with acute
respiratory failure.

Hanyujie Kang



Take-Home messages

JIloxygene doit étre administré en urgence devant tout patient en
IRA.

JLloxygene simple peut étre suffisant dans les IRA minime a
modérée, mais il existe un phénomene de dilution de 'oxygene,
qguand le débit inspiratoire du patient en IRA est élevé.

La principale indication du HFNC est I'IRA hypoxémique.

JLes objectifs d’'oxygénation doivent étre bien définis, et il faut viser
les Sp0O2 et les Pa02 minimales.



