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Conflits d’intérét

* Consultant dans le monde de |la santé numérique et digitale
* Medical Advisor de la société Quantiq

* Directeur médical de la société STANE

* Board pharma =0

e Symposium pharma=@

* Inscription congrés scientifiques = oui (ADEP & ASTEN)

* Transport pour congres scientifiques = oui (ADEP & ASTEN)



Insuffisant respiratoire : c’est quoi?

' ‘ Neuromusculaire

BPCO

« Fibroses »



Insuffisant respiratoire : c’est quoi (pour un
non pneumologue) ?

Oxygénothérapie de longue durée



Assistance respiratoire aigué
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Assistance respiratoire aigué Esperance de vie
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[ Modification de prise en charge de ’"hypoxemie J

réfractaire depuis 2000:
1he New England

Tasswa sl =l AKiladlalax

= The NEW ENGLAND
° JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMEER 16, 2010

6 mL/kg

' Neuror The NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE
ESTABLISHED IN 1812 JUNE 6, 2013 VOL. 368 NO. 23 ‘
Prone b The NEW ENGLAND \
JOURNAL of MEDICINE " V)

JUNE 4, 2015

High-Flow Oxygen through Nasal Cannula in Acute Hypoxemic
Respiratory Failure



Modification de prise en charge de |'"hypercapnie
symptomatique depuis 2000:

The New England
]ournal of Medicine

©Copyright, 1995, by the Massachusetts Medical Society

Volume 333 SEPTEMBER 28, 1995 Number 13

CHEST Original Research

COPD

NONINVASIVE VEN

LLAURENT BROCHARD

A Novel Extracorporeal CO, Removal
System

Results of a Pilot Study of Hypercapnic
Respiratory Failure in Patients With COPD

Nausherican K. Burki MDD PhDD FCCP: Rai Kumar Mani. MDD FCC P-
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Hypercapnie au premier plan

W AP



Avant = 2015

* Intubation si échec VNI

* Penser a l'intubation = penser a la trachéotomie

- W — .
i P s 8BS




Extra Corporeal CO, Removal = ECCO,R

Decarboxylated bhiood
— (PaCO, 40 mimkg") ,
(») =

Blood containmng CO,
Swarp /"’_

(PaCO; T0 mmHg")
'

Artificial membrane -~

F'I-




Aucun essai randomise ECCO,R dans BPCO

Critical care

QU Extracorporeal CO, removal in acute
::::'a’;t:"y exacerbation of COPD unresponsive to
non-invasive ventilation

Mathilde Azzi @ ,' Jerome Aboab,' Sophie Alviset,' Daria Ushmorova,’
Luis Ferreira,’ Vincent loos @ ,' Nathalie Memain,' Tazime Issoufaly,’
Mathilde Lermuzeaux,’ Laurent Laine,! Rita Serbouti,? Daniel Silva’

Etude retrospective a Saint Denis sur 26 patients BPCO
admis en réanimation en échec de VNI
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Détresse respiratoire hypercapnique BPCO
depuis = 2015

Echec VNI

ECCO,R possible

oui

non

Intubation

Sevrage ventilatoire

ECCO,R

oui

non

ECCO,R

Sevrage

ventilatoire

non  Trachéotomie




« Fibroses »

Hypoxémie au premier plan

“
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FIGURE 1. Survival curve of patients with IPF who received MV.
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Survie a 2 ans des patients atteints de PID admis en réa selon le recours a 'intubation

() |
2z
2
S . ,
NSRRI & Non intubés
= O L s Intubés
2 e
3 i p<0.0001
©) :
a N |
o
L EEEEEE o (EEELEES Ao, e .
o
2
[ [ [ [ [
0 6 12 18 24
. T i
N a risque emps (mois)
Non intubés = g7 40 32 24 19

intubés © 107 8 6 5 4



Mortalité hospitaliere des patients atteints de PID admis en réa sans ECMO selon les suppléances d’organes
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Extra Corporeal Membrane Oxygenation
= ECMO
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survivants parmi patients avec PID en détresse respiratoire (%)
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|
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PID sous ECMO n=21

Transplantés: n=6
Non transplantés: n=15

Trudzinski, AJRCCM 2016



Détresse respiratoire hypoxemigue
« Fibroses » depuis = 2020

Echec ONHD (Optiflow®)

Projet réaliste de

: : oui ECMO V/V
transplantation pulmonaire :
non OE'
Discussion collégiale [ Intubation : Projet realiste de
intensité de traitement transplantation pulmonaire

S Acquisition d’'une

Icl).ms.f défaillance d’'organe L non
palliatits extra-respiratoire




Neuromusculaires

muscle au premier plan
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Risk of unsuccessful
noninvasive ventilation

for acute respiratory failure
in heterogeneous
neuromuscular diseases:

a retrospective study

Kataoka - Neurol Int - 2017

30

25

20 Ofree of
ventilation

15 O non-invasive
ventilation

10 . .
M invasive

ventilation
5 .
0

72 hours 1week 1 month

Figure 1. The number of patients with neu-
romuscular diseases who had acute respira-
tory failure and received continuous non-
invasive mechanical ventilation (NIV) sup-
port, number of patients who required
invasive ventilation, and that of patients
who could discontinue NIV.
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Intubation ? = Trachéotomie ?

e e —
i P s 8BS




Hypertension pulmonaire

Hypoxémie & ventricule droit au premier plan
N o N

4

- p g






VENTILATEUR

PEEP + Vt

= P plateau

Pression positive
intrathoracique

Diminue le retour veineux a OD
= diminue la précharge du VD

Augmente la pression dans AP
= augmente la post charge du VD

Augmente la pression dans Veines rénales
= créé de la congestion rénale

—

Diminue débit cardiaque

Diminue le débit de
filtration glomérulaire




Intuber un cceur droit aigu

* Procédure a tres haut risque, méme chez sujet jeune
\ ’ .
* Appeler a l'aide avant

e Se préparer a un arret circulatoire

* Se poser la question d’emblée de 'ECMO V/A (assisitance circulatoire)



AV

« Le bon médecin traite la maladie, le grand médecin traite le patient
qui a la maladie »

W. Osler (1845-1919)



e Le poumon et le coeur ne sont pas les seuls organes impactés par |la
ventilation

* Réserve physiologique = muscles

e Sarcopénie, dénutrition, autonomie, escarre participent de facon
majeure a la décision ou non d’intubation



Psoas

Bon reflet de la masse musculaire globale
Atrophie majeure des psoas = réalité de la marche du patient ?



Messages clés

e Un patient insuffisant respiratoire ce n’est pas que du poumon
 Assistances extracorporelles de décarboxilation et d’oxygénation

e Se poser la question de l'intubation c’est se poser la question d’une
trachéotomie ou d’une transplantation pulmonaire

* Discussion collégiale de limitation des thérapeutiques.



