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L’oxygénothérapie a haut débit convient pour la narcose pendant

des opérations / chirurgies chez le patient réveillé jusqu’a I'oxy-

génation apneéique.

En soins intensifs, qu'il s'agisse d'adultes
ou d'enfants et de prématurés, I'utilisation
d'oxygene chauffé, humidifi¢, a haut débit
(HFNCT - High Flow Nasal Cannula The-
rapy) est une pratique courante depuis de
nombreuses années. Ces derniéres années,
cette technique a également trouvé une
utilisation en anesthésie, et pas seulement
chez les patients en respiration sponta-
née mais également chez les patients ap-
néiques sous anesthésie.

HFNCT - I'appareil
Plusieurs appareils de plusieurs fabri-
cants sont disponibles pour la thérapie

HFNC. Nous, en anesthésie al'hopital de
I'lle, nous utilisons le dispositif Optiflow
de Fisher & Paykel Healthcare, c'est pour-
quoi, nous prendrons cet exemple pour
expliquer sa structure et sa fonction. En
principe, tous les appareils pour I'HFNCT
sont construits de maniere similaires.

HFNCT - Principes physiologiques

Le HFNCT utilise de l'oxygéne chauffé
(plaque chauffante et spirale chauffante
dans tout le tuyau) et humidifié (100%
d'humidité) afin de permettre au patient
de tolérer un flux (I/Min.) nettement plus
¢levé et d'autre part afin que la clearance

mucociliaire ne soit pas abimée par I'ap-
plication d'oxygéne sec (Zhang J. et al,
Journal of International Medical Research
2016). Grace a I'application d'un flux élevé
d'oxygene, on assure la FiO, désirée et on
réduit I'espace mort des voies aériennes
supérieures, en lavant l'air expiré dans
ces mémes voies aériennes (Moller et al,
Journal of Applied Physiology 2015). De
méme, la ré-inspiration de gaz avec une
haute concentration de CO, et une teneur
en O, basse est réduite. Ce faisant, c'est
finalement la ventilation alvéolaire qui
est augmentée (Zhang J. et al, Journal of
International Medical Research 2016).

Le HFNCT permet, tout comme le CPAP,
d'exercer une pression pharyngée d'envi-
ron 1cm H20 pour un débit de 10 litres
d'O,/min. chez un patient en respiration
spontanée avec la bouche fermée (ParkeR.
et al, British Journal of Anaesthesia 2009;
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Le systéme se compose d'un régulateur de flux d'oxygéne, d'un humidificateur actif avec une plaque chauffante et d'un réservoir d'eau, du tuyau respiratoire chauffé

et de I'interface patient correspondante. Il y a cinq sortes d'interfaces patients disponibles.



Optiflow Nasal
Interface

Tracheostomy
Interface

Adapter w/
Oxygen Mask

Adapter w/
Tracheostomy Mask

Différentes interfaces patients (depuis la gauche): canule nasale, piéce pour trachéostomies, raccor-
dement pour masques a oxygéne, masques pour trachéostomies et embouts pour tubes trachéaux

(non illustré).

Groves N., Australian Critical Care 2007).
Grace a cela, une pression d'expansion
des poumons est engendrée et davantage
d'alvéoles peuvent étre recrutées. La capa-
cité résiduelle fonctionnelle s'améliore et
le travail respiratoire est diminué.

Le HFNCT est utilisé depuis des années
chez les enfants et les adultes en méde-
cine intensive. Les indications typiques
chez l'adulte sonticil'insuffisance respira-
toire aiglie hypoxique (p. ex. grave pneu-
monie) et I'cedéeme du poumon d'origine
cardiaque. L'insuffisance respiratoire ai-
gue hypercapnique (p. ex. BPCO exacerbé,
asthme bronchique) n'est qu'une indica-
tion relative, parce que l'entrainement de
la respiration n’est pas du tout augmenté
par le HENCT et le travail respiratoire ne
sera pas diminué. Il a été démontré que
le taux de ré-intubation pouvait étre net-
tement réduit grace a l'application du
HFNCT apres l'extubation (Keenan SP et
al,, Critical Care Medicine1997).

En médecine intensive pédiatrique, les
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Comparaison: a gauche, patient respirant sponta-
nément a I'air ambiant; a droite, patient respirant
spontanément sous 40 litres d'02/min avec une

canule nasale Optiflow.

indications typiques sont, entre autres,
les bronchiolites (RSV), les pneumonies,
les malformations cardiaques congéni-
tales, le syndrome de détresse respiratoire
(RDS), le syndrome d'apnées du préma-
turé (Saslow JG et al, Journal of Perinato-
logy 2006) et le soutien respiratoire chez
les enfants avec des maladies neuromus-
culaires. Les contre-indications relatives
pour cette thérapie a flux élevé d'oxygene
par le nez sont un passage nasal déplacée
/ atrésie des choanes, traumatisme cra-
nio-cérébral aigu avec perte de LCR ou
opérations récentes dans la région du
naso-pharynx de méme que le déplace-
ment complet du secteur de I'écoulement
de l'air.

Oxygénation apnéique

Une particularité lors de l'utilisation du
HFNCT en apnée complete est, ce que
I'on appelle I' «oxygénation apnéique». La
premiere description d’une oxygénation
apnéique a eu lieu en 1908 par Volhard

(Volhard F., Minschener Medizinische
Wochenschrift 1908): «L'oxygéne est
résorbé dans les capillaires pulmonaires
par les globules rouges s'y pressant et
affamés d'oxygéne et, de cette maniere,
formellement aspiré depuis la trachée
jusque dans les alvéoles.»

Volhard a pu montrer qu'aprés injection
de curare, des animaux de laboratoire ont
pu étre maintenus en vie jusqu'a deux
heures en leur administrant de l'oxygene
low-flow par une canule mise en place au
niveau trachéal. La mort se produisait au
plus tard apres 1,5-2 heures en raison de
«faiblesse cardiaque». La raison de ceci a
été longtemps méconnue. En 1956, Tenny
a ensuite pu démontrer, chez 12 chiens et
20 chats, qu'en cas d'oxygénation low-
flow, il n'y avait justement aucune venti-
lation et que I'hypercapnie qui en résul-
tait, limitait donc son utilisation chez les
sujets de l'expérience ne respirant pas
spontanément.

En regle générale, on parle de flux bas
(low-flow) chez les adultes lorsqu'un
flux de 8-10 I/min. est administré. Au
contraire, lors du flux élevé (high-flow),
un surplus est proposé au patient (avec
I'Optiflow, jusqu'a 70 I/min., alors que
chez un patient éveillé, 40 I/min. maxi-
mum sont tolérés, la plupart du temps).
La condition préalable pour l'oxygéna-
tion apnéique est que les voies aériennes
soient ouvertes, afin que l'oxygéne at-
teigne les alvéoles et que l'exces de gaz
puisse s'échapper. Comment I'oxygene
arrive-t-il dans les poumons, lors de I'oxy-
génation apnéique ? Grace au débit d’oxy-
gene absorbé (correspondant au besoin
d'O, du corps, donc, au repos, environ 200
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ml/min.) et parallelement au dépot de CO,
plus faible du sang aux alvéoles (environ
160 ml/min.) (Quotient respiratoire ; QR:=
dépot de CO./absorption d'O, par unité
de temps, dépendant de I'alimentation
apportée = 0.8) apparait une aspiration
dans les alvéoles, qui permet, lorsque les
voies aériennes sont perméables, d'attirer
I'air dans les poumons ( débit massique a
ventilatoire — aventilatrory mass oxyge-
nation).

Si les voies aériennes supérieures sont
atteintes par l'apport continuel d'oxy-
gene et la FiO, augmentée en oxygene
(réservoir d'oxygéne pharyngé), le laps de
temps jusqu'a la désaturation est prolon-
gé, il se produit l'oxygénation apnéique.
Comme déja mentionné plus haut, on
peut donc, par l'oxygénation apnéique,
avec un apport d'oxygene low-flow,
maintenir certes longuement I'oxygéna-
tion des patients, pourtant on n'arrive a
aucune élimination adéquate de CO,, de
sorte que I'nypercapnie qui en résulte est
finalement limitante. A cause de I'hyper-
capnie, la valeur de pH du sang chute, il en
résulte une acidose respiratoire. L'acidose
favorise une vasoconstriction pulmonaire
et une vasodilatation au niveau du corps.
Il s'ensuit une hyperkaliémie, une aug-

mentation du danger d'arythmies et une
augmentation de l'insuffisance cardiaque
acause de la dépression directe de la mus-
culature lisse et de celle du myocarde et
une réponse réduite aux catécholamines
endogénes (Morgan & Mikhail‘s, Clinical
Anesthesiology). Cliniqguement, [I'hyper-
capnie se fait déja remarquer a une pCO,
de 45-50 mmHg, tout d'abord par une ta-
chypnée, une tachycardie et une élévation
de la tension artérielle ; Un élargissement
des vaisseaux conjonctivaux et des vais-
seaux de la peau du visage sont visibles.
Avec des valeurs de pCO,> 70 mmHg, on
remarque de plus en plus de confusion et
d'altération de la conscience, la pression
intra-cranienne augmente a cause de
la vasodilatation cérébrale, il se produit
un cedéme papillaire, et, finalement, le
patient est comateux (Scherbaum W. A,
Kapitel Endokrinologie, Thiemes Innere
Medizin 1999). La limite supérieure encore
tolérable de CO, chez le patient intubé est
individuelle et, chez le patient par ailleurs
en bonne santé, se situe de part et d'autre
de 70 mmHg. Le consensus parmi les uti-
lisateurs britanniques de l'oxygénation
apnéique est que des valeurs de 10 kPa
peuvent sans probleme étre autorisées
(environ 75 mmHg).

Anil Patel a décrit en 2015 (Patel A., Nou-
raei SA, Anaesthesia 2015), pour la pre-
miere fois la combinaison de 'oxygéna-
tion apnéique avec |'utilisation d'oxygene
a haut débit (jusqu'a 70 | O, / min.) dans
le sens d'un HFENCT sous anesthésie. Il a
remarqué alors qu'ily a un certain effet de
ventilation en comparaison avec |'oxygé-
nation apnéique a bas débit bien connue,
qui peut étre reconnu par le fait que le CO,
n‘augmente que d'un tiers de la valeur at-
tendue (seulement environ 1 au lieu de 3
mmHg d'augmentation de CO, par min.).
Il s'opere donc une «oxy-ventilation».
Patel a donc appelé ceci «THRIVE» — trans-
nasal humidified rapid-insufflation venti-
latory exchange. Dans une étude de cas
aupres de 25 patients, il a montré que
THRIVE peut étre, sans probleme, utilisé
jusqu'a une heure lors de chirurgie du
secteur de I'hypopharynx et laryngo-tra-
chéal, a condition que les voies aériennes
restent ouvertes.

Gustafsson (Gustafsson IM et al, British
Journal of Anaesthesia 2017) a publié
une étude avec 31 patients ayant subi des
interventions laryngées plus courtes, en
anesthésie générale, en utilisant THRIVE.
Ici, il a pu étre montré que, grace a THRIVE,
on atteint une bonne oxygénation pen-
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dant une durée allant jusqu'a 30 minutes,
tandis que l'augmentation simultanée de
la PaCO, est retardée et qu'ainsi, la fenétre
temporelle apnéique peut étre étendue.
Cependant, la surveillance du CO, et / ou
du pH est fortement recommandée.

HFNCT en anesthésie

La respiration spontanée

Le HFNCT est également une bonne mé-
thode sire pour l'oxygénation du patient
respirant spontanément. Lors d'interven-
tions / opérations pendant lesquelles une
sédation profonde est nécessaire, ou sou-
haitée par le patient et ou l'anesthésiste
pas d'acces libre a la téte (p. ex. durant les
opérations ophtalmiques, les interven-
tions en gastroentérologie), il y aura net-
tement moins de désaturation en appli-
quant le HFNCT.

Introduction

Dans la phase d'induction de I'anesthé-
sie générale, le HFNCT, d'une part grace
a une pré-oxygénation optimale (Miguel
Montanes, Critical Care Medicine 2015,
Zhang J. et al, Journal of International
Medical Research 2016) et |a dénitrogéna-
tion et, d'autre part, grace a I'oxygénation
/ ventilation apnéique, prolonge le temps
d'apnée du patient lors de l'intubation,
sans désaturation (Miguel-Montanes R.
et al,, Critical Care Medicine 2015). Miguel
Montanes et al ont montré que, chez 101
patients en soins intensifs qui ont da étre
intubés, non seulement la valeur de SpO,
a la fin de la pré-oxygénation était plus
¢élevée quand on utilisait le HFNC au lieu
d'un masque classique, mais aussi que
pendant l'intubation on constatait une
baisse significativement plus faible de
SpO, et une hypoxémie moins sévere.
Ceci est particulierement pertinent pour
les patients obéses (Heinrich, Journal of
Obesity and Bariatrics 2014) ou dans des
situations avec des voies aériennes diffi-
ciles inattendues. Heinrich et al ont réa-
lise une étude sur 33 patients obeses qui
ont été anesthésiés pour une chirurgie
bariatrique laparoscopique. De maniere
randomisée, ils ont recu une pré-oxy-
génation pendant 7 min, soit classique
par un masque facial (STAN — standard),
soit par un masque CPAP ou par HFNC
(HFHHNO - high-flow heated humidified
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nasal oxygen). La paO, a été mesurée de
maniére répétitive et il a été constaté que
ces valeurs, dans le groupe HFNC, étaient
significativement plus élevées que dans
les deux autres groupes. En outre, le HFNC
a l'avantage, par rapport aux deux autres
méthodes, qu'il peut également étre
poursuivi pendant la laryngoscopie.

Opérations en apnée

Certaines opérations et interventions
en anesthésie générale exigent que le
patient n'ait soit aucune assistance des
voies respiratoires supérieures, soit au-
cun mouvement des cordes vocales ou
mouvement diaphragmatique avec mou-
vement thoracique ou abdominal supé-
rieur. Ces procédures comprennent une
intervention chirurgicale sur la glotte,
les cordes vocales, la trachée et les trai-
tements par radio-fréquence. Jusqu'a
présent, ces opérations / interventions
ont principalement été faites sous jet-
ventilation, cependant, il y avait encore de
petits mouvements et il fallait insérer un
tube ou une canule pour l'application de
la jet-ventilation. Ceci n'est pas nécessaire
lors de l'utilisation de THRIVE. En outre,
THRIVE permet une extension signifi-
cative de la fenétre apnéique avec une
bonne oxygénation et une augmentation

de CO, retardée par rapport a l'oxygéna-
tion apnéique low-flow (Patel A., Nouraei
SA, Anaestesia 2015; Gustafsson IM et al,
British Journal of Anesthesia 2017). Une
contre-indication pour [l'utilisation de
THRIVE est le reflux avec risque d'aspira-
tion pulmonaire.

HFNCT - Let’s Go with the Flow!

Notre expérience en pratique clinique
anesthésique journaliere, au cours des
dernieres années a montré que le HFNCT
offre un haut degré de confort pour pa-
tient. Il peut facilement étre installé et
utilisé chez le patient éveillé parce que les
patients tolérent bien un débit nasal de
20 | /' min jusqu'a 40 | / min, selon le sys-
téme utilisé (Optiflow). La sécurité dans
la prise en charge des patients avec une
tolérance modérée a I'apnée est augmen-
tée de maniere significative et permet, le
cas échéant, un mode de ventilation non
invasif en terme d'oxygénation / venti-
lation (THRIVE) pendant les apnées lors
d'interventions spéciales.

Comme pour la ventilation non invasive
et la CPAP, des complications telles que
l'insufflation de I'estomac sont conce-
vables, bien que ce soient des pressions
significativement plus faibles qui sont
produites. En cas d'oblitération du nez
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avec la canule nasale et en méme temps
une fermeture agressive de la bouche,
un pneumothorax est également envisa-
geable. En principe toutefois, le HFNCT /
THRIVE en anesthésie générale semble
étre une alternative trés sire a l'apnée,
la ventilation au masque et |a jet-ventila-
tion. Cependant, la technique ne doit pas
étre utilisée a la place d'un tube trachéal
ou d'un masque laryngé.

Jusqu'a présent, aucune complication n'a
été décrite avec le HFNCT sous anesthé-
sie. Récemment, un cas a, toutefois, été
publié¢ (Onwochei D. et al, Anaesthesia
2017), ou il s'est produit, sous THRIVE, des
bralures dans la bouche dans la région
des implants dentaires avec utilisation de
la diathermie monopolaire (électro-cau-
térisation). Le cas montre que des précau-
tions doivent étre prises avec des niveaux
¢levés d'oxygene lors d'utilisation de
corps étrangers dans la zone chirurgicale.

Utilisation du HFNCT / THRIVE au dépar-
tement d'anesthésie de I’hopital de I'lle
aBerne

Lesindications pour I'utilisation du HFNCT

respectivement THRIVE dans notre dépar-

tement sont:

® Pré-oxygénation et induction chez les
patients gravement malades et les pa-
tients obéses (patients chez qui on peut
s'attendre a une faible tolérance a l'ap-
née), car on peut, également pendant la
laryngoscopie, continuer avec le HENCT
et donner de l'oxygene en continu, a
haut débit, pour I'oxygénation.

® Pendant I'intubation vigile par fibrosco-
pie pour une meilleure oxygénation.

e A 'hépital pour enfants: opérations sur
la glotte. La, il a pu étre démontré que
grace a THRIVE, la durée de la chirurgie
pouvait étre réduite de 60 a 20 minutes
et que les ré-intubations et les désatu-
rations pouvaient étre diminuées. Cela

a entrainé une amélioration massive des
conditions chirurgicales opératoires.
ORL: opérations sur les cordes vocales.
L'avantage de THRIVE par rapport a
la jet-ventilation est que, contraire-
ment a cette derniére ventilation, les
mouvements des cordes vocales ne se
produisent pas et que les conditions
préalables pour le chirurgien sont donc
meilleures.

Bronchoscopie rigide, en particulier la
cryobiopsie: Mais 13, il a été démontré
que la capacité de diffusion, souvent
pauvre, des poumons des patients est
un facteur limitant et que chez de nom-
breux patients, les structures de la tra-
chée et du pharynx / larynx se «collent»
au bronchoscope rigide de sorte que
l'oxygene offert par le HENCT par voie
orale s'échappe et n'atteint pas la tra-
chée et les poumons.



® Ophtalmologie: sédation la plus pro-
fonde possible chez les patients agés,
avec une marge de sécurité accrue.
Lors de l'utilisation de THRIVE, il est impé-
ratif pour nous d'utiliser simultanément
le moniteur transcutané CO, / O,. Nous
tolérons facilement des valeurs de CO2
transcutané jusqu'a 70 mmHg (en accord
avec la pratique britannique).
L'utilisation de HFNCT et THRIVE dans
I'anesthésie n'a vraiment commencé que
ces dernieres années, mais c'est un prin-
cipe prometteur, facilement applicable et
sr. En ce sens: «Let’s go with the flow!»
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