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Cette foire aux questions (FAQ) vise a répondre a des questions cliniques que tout pharmacien d'établissements
pratiquant aux soins intensifs peut se poser lors de la prise en charge de patients atteints de la COVID-19. Etant
donné I'absence de positionnement clair et les zones grises de la littérature scientifique sur la COVID-19, le RPE en
soins intensifs a décidé de décrire en détail certaines pratiques cliniques appliquées par ses membres dans leurs
milieux de travail respectifs de missions diverses. Les pratiques proposées ne remplacent pas le jugement clinique,
mais elles servent a établir une base de discussion pour les pharmaciens d'établissements ayant a prendre des
décisions sur le sujet de cette FAQ. Le lecteur est fortement invité a consulter les références citées dans la FAQ
ainsi que toutes les autres récemment publiées sur le sujet. Compte tenu de I'évolution rapide des données et
de la recherche scientifiques sur la COVID-19 depuis décembre 2020, certaines informations contenues dans
ce document pourraient étre périmées et doivent étre utilisées avec discernement.
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Tube nasogastrique

LEXIQUE

Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) (1,2) : phénoméne aigu secondaire a la réponse inflammatoire
pulmonaire diffuse qui se manifeste par des dommages alvéolaires, une augmentation de la perméabilité
vasculaire, des infiltrats, de I'hypoxémie et une altération des échanges gazeux avec une diminution de
I'oxygénation (PaO2 / FiO2 < 300).

1 Griffiths MJD, McAuley DF, Perkins GD et coll. Guidelines on the management of acute respiratory distress syndrome. BMJ Open
Respir Res 2019;6:e000420. Doi: 10.1136/bmjresp-2019-000420.

2. Ferguson ND, Fan E, Camporota L et coll. The Berlin definition of SDRA: an expanded rationale, justification, and supplementary
material. Intensive Care Med 2012;38:1573-82. doi:10.1007/s00134-012-2682-1.
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Cas clinique pour les questions 1 et 2

M. GB, homme de 71 ans, connu pour souffrir de fibrillation auriculaire, d'hypertension artérielle, de maladie
cardiovasculaire et de diabéte de type 2, est admis aux soins intensifs (SI), ventilé a la suite d'un diagnostic de
pneumonie a COVID-19 et d'une saturation a lI'urgence de 81 %. Les ordonnances d’admission comportent
une échelle d'insuline réguliére toutes les 4 heures, mais l'infirmiére indique que, depuis les 3 derniéres
administrations d'insuline aux heures indiquées, elle ne parvient pas a controler les taux de glycémie.

COMMENT PRENDRE EN CHARGE LA
GESTION DE LA GLYCEMIE DES PATIENTS
ATTEINTS DE LA COVID-19 ?

DESORDRES METABOLIQUES CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19

L'infection par la COVID-19 peut étre diabétogene (1), mais le diabete
est aussi considéré comme un facteur de risque de mortalité en
présence de COVID-19.

Linfection par la COVID-19 peut étre diabétogene (1), mais le diabéte est aussi considéré comme un facteur de
risque de mortalité en présence de COVID-19. Une étude rétrospective observationnelle a décrit cette relation et a
méme associé I'hyperglycémie non controlée a de mauvais résultats cliniques, dont le déces et la durée de séjour (2).
En outre, une petite étude monocentrique a démontré une association entre la glycémie journaliere moyenne au
jour 1 de I'hospitalisation et une radiographie des poumons compatible avec le SDRA (3). Elle a signalé I'importance
potentielle d'un contréle rapide de la glycémie (4). Finalement, une grande étude de cohorte menée dans la ville
de Wuhan, aupres de patients diabétiques infectés par la COVID-19, associe le controle de la glycémie (soit des
valeurs entre 3,9 et 10 mmol/L) a une diminution de la mortalité a 28 jours, toutes causes confondues (5). Deux
études prospectives monocentriques, portant sur des patients gravement malades, qui n'étaient pas atteints de la
COVID-19, ont soulevé I'importance d'un controle intensif de la glycémie (6,7). Par la suite, une étude prospective
multicentrique a nuancé ces résultats en démontrant qu'un contréle conventionnel de la glycémies (défini par une
cible de glycémie inférieure ou égale a 10 mmol/L) diminuait la mortalité comparativement a un controle de la
glycémie intensif (défini par une cible de glycémie entre 4,5 et 6 mmol/L) (8).

CIBLES GLYCEMIQUES PARMI LES PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19

En revanche, des lacunes existent dans la littérature. En raison de la nature rétrospective des études, il est difficile
d'établir un lien de causalité entre I'hyperglycémie et une augmentation du risque de mortalité. Il est également
possible que I'hyperglycémie soit simplement un marqueur de mauvais pronostic. De plus, dans I'étude de Bode
et coll. (2), tout patient hyperglycémique était attribué au groupe expérimental, sans égard a ses antécédents
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Néanmoins, avec la vue densemble gue nous avons pour l'instant, les
données présentées permettentde recommanderdecibler leuglycémie.
De plus, avec l'utilisation plus répandue de la dexaméthasone, le
pharmacien doit anticiper des hyperglycémies plus importantes et
plus fréquentes.

médicaux. Ce groupe était donc constitué de patients déja connus pour étre diabétiques (194 patients), de patients
non diabétiques avec une hyperglycémie transitoire (7 patients) et de patients hyperglycémiques sans confirmation
de diagnostic de diabéete (230 patients). Par ailleurs, dans I'étude de Zhu et coll. (5), les analyses n‘ont été effectuées
que dans un groupe de patients diabétiques. Nous ignorons donc si le controle de la glycémie des patients non
diabétiques diminue la mortalité. Ces mémes patients étaient aussi assez différents des patients typiques des SI :
seulement 9,4 % d'entre eux ont recu de la ventilation non invasive, 2,7 % de la ventilation invasive, 7,7 % ont recu
des agents vasoactifs, 1,9 % ont recu une thérapie de remplacement rénal et seulement 0,5 % des patients ont été
placés sous oxygénation membranaire extracorporelle (ECMO). De plus, cette étude n’étant pas multinationale,
la démographie des patients était peu variée et les pratiques de ce milieu peuvent différer de celles des hopitaux
guébécois. Le mélange de ces données rend leur validité externe incertaine. Des études randomisées et controlées
seront nécessaires pour répondre a cette question de recherche, mais il est peu vraisemblable qu’une telle étude
aura lieu. Néanmoins, avec la vue d'ensemble que nous avons pour l'instant, les données présentées permettent de
recommander de cibler I'euglycémie. De plus, avec I'utilisation plus répandue de la dexaméthasone, le pharmacien
doit anticiper des hyperglycémies plus importantes et plus fréquentes.

En pratique, il est judicieux de recommander un suivi toutes les 4 a 6 heures de la glycémie des patients atteints de la
COVID-19. Une échelle correctionnelle d'insuline devrait étre prescrite aux patients présentant une hyperglycémie. Les
cibles de glycémie inférieures ou égales a 10 mmol/L semblent également étre adéquates, comme c'est le cas pour les
patients gravement malades, qui ne sont pas atteints de la COVID-19 (9). Dans le cas ou le contréle étroit de la glycémie
n'est pas possible, une hyperglycémie légérement supérieure est possible (par exemple : 10 a 12 mmol/L) pendant de
breves périodes afin de réduire les entrées dans la chambre et de limiter I'exposition de l'infirmiere au patient testé
positif. Une perfusion intraveineuse d'insuline réguliere peut étre envisagée si plusieurs doses d'insuline sont nécessaires
a la suite de 2 mesures consécutives élevées de glycémie. Cependant, une telle pratique nécessite un suivi plus étroit et
expose davantage les infirmiéres aux patients testés positifs. Les patients peuvent également étre exposés a un risque
accru d'hypoglycémie si la surveillance des glycémies est moins étroite. Une solution de remplacement des perfusions
intraveineuses d'insuline consisterait a ajouter une insuline a longue action ou a action intermédiaire selon le calcul des
besoins des 24 derniéres heures. Comme ces besoins peuvent diminuer drastiquement de jour en jour, il est judicieux de
réévaluer quotidiennement les doses d'insuline. Il sera aussi sage de faire une analyse de I'hémoglobine glyquée de ces
patients si un diagnostic antérieur de diabete ne figure pas dans le dossier du patient. En outre, le pharmacien devrait
évaluer la possibilité de changer de véhicule des médicaments intraveineux administrés dans le but de prioriser le soluté
isotonique de chlorure de sodium et d'éviter I'utilisation du dextrose 5 %.

Retour au cas clinique

Concernant notre patient, il faut calculer la dose d'insuline déja administrée au patient. Par exemple, si des doses
de 4 unités d'insuline a courte action ont été administrées a chaque prise de glycémie, nous devons convertir
au moins ces 12 unités d'insuline en insuline a action intermédiaire ou a action prolongée. Donc, I'échelle
d'insuline doit étre modifiée pour inclure I'insuline a action intermédiaire de 6 unités sous-cutané (SC) deux
fois par jour (BID) et réévaluer le lendemain matin si la dose de 6 unités a été suffisante durant la nuit (aucune
dose d'insuline a courte action administrée selon I'échelle) ou si une augmentation de la dose est nécessaire.
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QUELLE EST LA PLACE DES TRAITEMENTS
PHARMACOLOGIQUES DANS LES
COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES
ASSOCIEES A LA COVID-19 ?

ATTEINTE DU SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

M. GB développe des épisodes d'hypotension, de bradycardie transitoire de méme qu‘une élévation des troponines
sériques. L'électrocardiogramme (ECG) démontre un intervalle QTc de 583 msec. La consultation du service de
cardiologie nous méne a suspecter une myocardite virale associée a la COVID-19 sans syndrome coronarien aigu.
Vous faites une revue de la pharmacothérapie dans le contexte des changements cliniques.

Bien que la COVID-19 cause principalement une atteinte respiratoire, le systéme cardiovasculaire ne semble pas
étre épargné. Les patients peuvent développer des atteintes ischémiques, des myocardites ou encore des arythmies.

Environ 7 a 28 % des patients atteints de la COVID-19 peuvent présenter une élévation significative des troponines
(1,2), ce qui peut indiquer une atteinte du myocarde. On stipule que ces Iésions peuvent étre causées par un
stress cardiaque, une atteinte hypoxique ou ischémique ou par une réponse inflammatoire induite par les cytokines.
Certains de ces patients vont méme jusqu’'a développer un syndrome coronarien aigu (SCA) franc, ce qui assombrit
leur pronostic (3).

COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES ASSOCIEES A LA COVID-19

Bien que l'usage de la chloroquine, de I'hydroxychloroquine et du
lopinavir-ritonavir ne fasse plus partie des choix thérapeutiques
recommandés pour le traitement de la COVID-19, l'usage de
I'azithromycine demeure toujours un agent dans le contexte d'une
pneumonie bactérienne surimposee.

Les SCA dans l'infection par la COVID-19 étant généralement de type 2 (ischémie par déséquilibre entre la demande
et l'approvisionnement en oxygéne), le traitement principal sera donc de rétablir un équilibre hémodynamique et
respiratoire. Pour les SCA « classiques » de type 1 (par rupture de plaque athérosclérotique), les recommandations
habituelles s'appliquent, avec quelques bémols. La Société européenne de cardiologie (SEC) préconise les
interventions coronariennes percutanées (ICP) pour la majorité des patients, méme pour certains qui subiraient
normalement un pontage aorto-coronarien, afin de réduire les risques infectieux du personnel soignant. En revanche,
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alors qu'on vise habituellement un délai de 120 minutes entre un diagnostic d'infarctus du myocarde avec élévation
des segments ST (STEMI) et la reprise de la perfusion, la SEC alloue 60 minutes supplémentaires aux patients atteints
de la COVID-19. Si ces délais ne peuvent pas étre respectés, on devrait utiliser la fibrinolyse en I'absence de contre-
indications. Les thérapies adjuvantes habituelles sont recommandées (antiplaquettaires, statines, béta-bloqueurs,
inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine, etc.) (4).

Quand des patients se présentent sans suspicion de lésion coronarienne, ni d'antécédent cardiovasculaire, mais
sont en état de choc cardiogénique ou souffrent d'insuffisance cardiaque aigué de novo, il faut suspecter une
myocardite virale. Il n‘existe pas de recommandations claires sur la gestion des myocardites associées a la COVID-19.
La littérature recense quelques cas de patients traités avec des doses élevées de corticostéroides, d'agents anti-
inflammatoires et d'immunoglobulines.

A l'instar des patients présentant un SDRA ou un choc septique, les patients atteints de la COVID-19 peuvent également
présenter diverses arythmies cardiaques. Leur gestion ne differe cependant pas des recommandations habituelles
selon la SEC. Il faut en revanche étre a l'aff(it des interactions pharmacologiques potentielles entre divers agents anti-
infectieux utilisés contre la COVID-19, car certains sont connus pour prolonger l'intervalle QTc. Parmi ceux-ci, on retrouve
I'azithromycine (surtout avec autres agents prolongeant le QTc), la chloroquine ou I'hydroxychloroquine et le lopinavir-
ritonavir. Bien que l'usage de la chloroquine, de I'hydroxychloroquine et du lopinavir-ritonavir ne fasse plus partie des
choix thérapeutiques recommandés pour le traitement de la COVID-19, l'usage de l'azithromycine demeure toujours
un agent dans le contexte d’une pneumonie bactérienne surimposée. Il est donc important de surveiller étroitement les
électrolytes et I'intervalle QTc de ces patients afin de diminuer le risque de torsade de pointes (4).

Retour au cas clinique

Comme le patient présente un risque élevé de développer des arythmies malignes, il faudra s'assurer que ses
électrolytes sont normaux et réduire la prise de médicaments prolongeant l'intervalle QTc. Les antipsychotiques
ont été suspendus et I'azithromycine empirique est remplacée par la doxycycline 100 mg par tube nasogastrique
(TNG) BID.
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QUELLE EST LA PLACE DES
VASODILATATEURS PULMONAIRES
POUR LES PATIENTS SOUS VENTILATION
MECANIQUE PRESENTANT UN SDRA
SEVERE DANS LE CONTEXTE DE

LA COVID-19 ?

UTILISATION DES VASODILATATEURS PULMONAIRES INHALES AUX SOINS INTENSIFS

Il est a noter que les vasodilatateurs pulmonaires ont seulement
démontré un impact sur l'oxygénation sans se traduire par un
impact sur la mortalité et qu’ils sont considéerés comme traitement
de secours (3).

L'incidence de complications pulmonaires potentiellement trés séveres dues a l'infection par la COVID-19 est tres
élevée, comme les surinfections, I'insuffisance respiratoire, I'hypoxémie et le SDRA (1,2).

Les vasodilatateurs pulmonaires inhalés font déja partie de larsenal thérapeutique pour le traitement de
I'hypertension pulmonaire, ainsi que pour le SDRA sévere avec de I'hypoxémie réfractaire. Ils agissent en induisant
une vasodilatation préférentielle des vaisseaux des alvéoles fonctionnelles, ce qui permet une amélioration de
l'oxygénation par augmentation du rapport ventilation / perfusion. Les vasodilatateurs pulmonaires en inhalation
procurent I'avantage d'une faible exposition systémique au médicament, ce qui diminue l'impact négatif sur le
plan hémodynamique, comparativement aux traitements systémiques. Les principaux vasodilatateurs pulmonaires
inhalés utilisés au Canada sont le FlolanMP (epoprostenol), le Primacor™® (milrinone) et I'oxyde nitrique inhalée (iNO).
Il est a noter que les vasodilatateurs pulmonaires ont seulement démontré un impact sur I'oxygénation sans se
traduire par un impact sur la mortalité et qu'ils sont considérés comme traitement de secours (3).

UTILISATION DE L'OXYDE NITRIQUE INHALEE

Quelques études décrivent I'utilisation des vasodilatateurs pulmonaires pour le SDRA sévére avant l'ere de la
COVID-19. L'utilisation de I'INO a démontré une amélioration du niveau d'oxygénation (ratio PaO2/FiO2) dans
les premiéres 24 heures de traitement, mais n‘a démontré aucun effet significatif sur la mortalité (4,5). De plus,
I'utilisation de I'iNO comporte un risque accru d'atteinte rénale (4), et de méthémoglobinémie lors d'une utilisation
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prolongée a haute dose (> 40 ppm) (5,6) ce qui en limite I'utilisation en plus du prix d'acquisition élevé (7-9). Ses
effets bénéfiques mitigés, ajoutés a I'absence de données dans le contexte de la COVID-19, n‘encouragent pas son
utilisation généralisée pour le SDRA. On pourrait toutefois envisager I''NO comme traitement de secours, dans le
cas d'un SDRA séveére réfractaire. Son utilisation ne devrait pas durer trop longtemps et devrait cesser rapidement si
on ne note aucune amélioration (1). Il est difficile de prendre position sur sa place dans la thérapie sans le soutien
d’une littérature plus abondante (étude de phase II en cours) (2).

UTILISATION DES PROSTACYCLINES ET DE LA MILRINONE EN INHALATION

Les prostacyclines, principalement lepoprostenol, ont une efficacité
comparable a I'iING, elles induisent une bonne tolérance et engendrent
des colts moindres (7,10-12). Pour 'instant, elles sont encore des choix
de derniere intention (off label), comme traitement de secours.

Pour ce qui est des prostacyclines et de la milrinone (inhibiteur sélectif de la phosphodiesterase-3) le manque de
littérature portant sur les patients présentant un SDRA et atteints de la COVID-19 ne permet pas d’en recommander
I'utilisation d'emblée en cas de SDRA (1). Une étude rétrospective de 38 patients atteints de la COVID-19 a démontré
un effet mitigé des prostacyclines pour les patients les plus sévérement atteints, qui avaient besoin d'une aide a
l'oxygénation (8). Les prostacyclines, principalement l'epoprostenol, ont une efficacité comparable a I'iNO, elles
induisent une bonne tolérance et engendrent des colits moindres (7,10-12). Pour l'instant, elles sont encore des
choix de derniére intention (off label), comme traitement de secours. Un essai thérapeutique pourrait étre envisagé
auprés de patients ayant développé un SDRA sévere avec une hypoxémie réfractaire.

D’un autre c6té, la principale inquiétude concernant l'utilisation des vasodilatateurs pulmonaires en nébulisation
dans le contexte de la COVID-19 porte sur le risque de générer des aérosols. Cette procédure cause principalement
I'aérosolisation du médicament. Toutefois il n‘existe aucune démonstration claire prouvant un risque de propagation
d‘une proportion significative de gouttelettes contenant des pathogénes ni une augmentation significative du risque
de contagion. Les études concernant le risque de transmission par aérosols lors d’'un traitement en nébulisation sont
peu nombreuses et contradictoires (13). De son c6té, le guide du Surviving sepsis campaign (COVID-19) qualifie la
nébulisation de médicaments comme une procédure générant des aérosols, ce qu'on évite le plus possible pour un
patient ayant une infection active a COVID-19 (1).

UTILISATION DE LEPOPROSTENOL EN INHALATION AU CHUM

Le Département de pharmacie du Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) a élaboré une procédure
d'utilisation de I'époprosténol en inhalation (voir tableau ci-dessous). Le RPE en soins intensifs recommande ce qui suit
comme traitement de secours de I'hypoxémie réfractaire pour les patients de I'USI qui ne sont pas atteints de la COVID-19,
si les ressources sont disponibles.
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Administration de I'époprosténol aux unités de soins aigus du CHUM

. Dilution . .
Médicament 5 Posologie Information
Standard Concentrée
Eﬁ&g;ﬁg;enol Inhalation Inhalation Protéger les seringues et
Prostacycline Pour nébulisation : Débit: 2 a 12 mL/h en les solutes de la lumiere.

(vasodilatateur)
1,5mg
0,5 mg

0,75 mg/50 mL de diluant
fourni

(seringue préparée par la
pharmacie)

nébulisation
(équivalenta 7 a

42 ng/kg/min pour un
patient de 70 kg).

IV : sevrer
graduellement (risque
d’hypertension
pulmonaire rebond).

Effets indésirables :

Perfusion S céphglée?, giloile:rrhées,

) nausées, faiblesse
0,3 mg/100 mL Hylp)erten5|on musculaire, bouffée
ou pulmonaire . vasomotrice, douleurs
1,5 mg/100 mL - Débuter a thoraciques et

2 ng/kg/min 1V.

articulaires, etc.

(soluté préparé par la

pharmacie) + Augmenter par paliers
de 1 a 2 ng/kg/min aux
15 minutes ou plus.

« Titrer jusqu'au plateau
d'efficacité ou survenue
d'effets indésirables.

« Siréduction de dose
nécessaire, diminuer
de 2 ng/kg/min aux
15 minutes ou plus
(dose usuelle entre
20 et 40 ng/kg/min).

Tableau reproduit avec l'autorisation du CHUM et tiré de : Désaulniers PL et coll. Guide d’administration de médicaments aux unités de soins aigus du CHUM.
Département de pharmacie du CHUM. Montréal, Québec : CHUM;2019. 16 p.

EXPERIENCE CLINIQUE AU CHAUR DE TROIS-RIVIERES DU CIUSSS DE LA
MAURICIE-ET-DU-CENTRE-DU-QUEBEC

Ces pratiques proviennent de I'ére pré-COVID-19, et comme la nébulisation des médicaments
favorise le risque de contamination, elles ne sont pas recommandées comme pratique pour les patients atteints de
la COVID-19 en absence de données probantes.

Au CHAUR de Trois-Rivieres, on utilise I'époprosténol (Flolan®) pour les patients, selon les recommandations de
la Society of Critical Care Medicine (1). Une fois les paramétres ventilatoires optimisés, il est possible d'envisager
I'administration de |'époprosténol en présence d'une hypoxémie réfractaire, malgré le recours a la position ventrale
et aux bloqueurs neuromusculaires (bolus ou perfusion). Larrét du traitement a lieu si on n'‘observe aucune
amélioration de l'oxygénation (Pa02). En absence d'amélioration et selon les cas, le médecin dirige le patient vers un
centre d'ECMO. L'administration est faite en nébulisation continue (1,5mg/100mL nébulisé par Aeroneb™P sur une
période de 8 heures; administrer 3 solutés par 24 heures, dose fixe) (14). Ladministration peut présenter plusieurs
particularités, et les inhalothérapeutes devront participer activement a la procédure d'administration. Le diluant utilisé
pour la reconstitution de I'époprosténol peut contenir de la glycine (selon la formulation commerciale disponible),
occasionnant des dysfonctions du circuit. Une attention particuliére doit donc étre portée notamment au changement
des filtres expiratoires (10). Le changement des filtres pour les patients atteints de la COVID-19 peut présenter des
difficultés : perte de recrutement pulmonaire, exposition du personnel, approvisionnement en filtres, etc. (3).
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EXPERIENCE CLINIQUE A L'HOPITAL HONORE-MERCIER DE SAINT-HYACINTHE DU
CISSS DE LA MONTEREGIE-EST

Ces pratiques proviennent de I'ére pré-COVID-19, et comme la nébulisation des médicaments favorise
le risque de contamination, elles ne sont pas recommandées comme pratique pour les patients atteints de la COVID-19
en absence de données probantes.

L'Hopital Honoré-Mercier utilise déja depuis quelques années les vasodilatateurs pulmonaires. Comme cet établissement
n'est pas destiné & offrir des soins pour la COVID-19, nous relatons notre expérience pré-COVID-19. A I'Hopital
Honoré-Mercier, les vasodilatateurs pulmonaires sont principalement utilisés lors de SDRA avec une hypoxémie réfractaire.
Nous avons cependant observé que l'oxygénation s'améliore de facon substantielle lorsque le traitement débute
précocement en combinaison avec une optimisation de la ventilation. Nous avons également observé une synergie
potentielle en combinant un vasodilatateur pulmonaire avec la position ventrale avec ou sans curarisation. Les plus grandes
améliorations de I'oxygénation sont survenues lorsque les trois modalités étaient combinées de facon précoce, quand le ratio
PaO2 / FiO2 était < 150. Ladministration de |'époprosténol en nébulisation continue est entreprise a la dose de
50 ng/kg/min avec une titration a la baisse selon l'effet sur I'oxygénation. Il faut retirer rapidement ce vasodilatateur si
aucun changement de l'oxygénation ne se produit.

Les inhalothérapeutes assument la responsabilité du montage du circuit. Le Département de pharmacie a travaillé
conjointement avec le Département d'inhalothérapie pour élaborer une politique et procédure qui facilite le circuit du
médicament et pour définir le r6le de chacun. Les inhalothérapeutes n‘ont pas rapporté de blocage de filtre. Nous pensons
que cela provient du montage qui est différent dans notre centre hospitalier et de |'utilisation de I'humidité moléculaire
intégrée a méme les respirateurs. Il n'est pas nécessaire de mettre de filtre supplémentaire entre le respirateur et le
patient dans le but de créer un « nez artificiel » humidifiant le circuit en ajoutant de I'espace mort. En revanche, les
inhalothérapeutes ont observé un dépot formé par I'époprosténol dans la coupole de nébulisation, qui pouvait boucher
la tubulure amenant le médicament dans la coupole. Un ajustement de la longueur de la tubulure dans la coupole a
réglé le probléme. Lorsque la nébulisation d'époprosténol dépasse 48 a 72 heures, les inhalothérapeutes ont remarqué
gu’il y a de plus en plus de filaments de sang dans les sécrétions. Cela pourrait étre causé par le pH alcalin de la solution
d'époprosténol et par ses propriétés antithrombotiques. C'est un effet secondaire que l'on tente de diminuer par une
nébulisation aussi bréve que possible et par la réduction des doses.

Notre expérience avec la milrinone en nébulisation continue ou intermittente dans les cas de SDRA est plus limitée. Ce
médicament est présentement surtout utilisé comme agent hémodynamique en perfusion continue intraveineuse lors des
défaillances du ventricule droit principalement causées par une embolie pulmonaire. La milrinone est utilisée par doses
intermittentes lors d'une embolie pulmonaire de code bleu, a raison de 5 mg, elle n'est pas diluée et est administrée par
voie endotrachéale toutes les 20 a 30 minutes jusqu'a l'atteinte d'une stabilisation et elle est suivie d'une nébulisation
continue de 5 mg/h de milrinone 10 mg dans 20 mL NaCl 0,9 % totale, pour 0,5 mg/mL. Bien que cette utilisation
ne vise pas le traitement de I'hypoxémie réfractaire, une amélioration importante de la PaO2 a été observée jusqu’a
des valeurs dépassant 300 mmHg. La pathophysiologie sous-jacente et I'objectif thérapeutique n'étant pas du tout les
meémes, nous pouvons nous questionner a savoir si l'utilisation de la milrinone en nébulisation continue, intermittente
ou en combinaison avec I'époprosténol peut étre envisagée dans un contexte de SDRA. En contexte de pénurie possible,
advenant l'impossibilité d'obtenir de l'oxyde nitrique ou de I'époprosténol, la milrinone en nébulisation pourrait étre
envisagée, puisqu'elle est facilement disponible et que son accessibilité est rapide et facile. Il faut néanmoins garder a
I'esprit le fait que les données probantes qui appuient son utilisation sont minces.
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