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les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me
les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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GLOSSAIRE

AMM : Autorisation de mise sur le marché
BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CO2 : Dioxyde de carbone

El : Evénement Indésirable

EIG : Evénement Indésirable Grave

FIO2 : Fraction Inspirée en Oxygene

FR : Fréquence Respiratoire

MHC : Masque a Haute Concentration

Min : Minute

Mm Hg : Millimetres de mercure
02 : Oxygene

OHDN : Oxygénothérapie a Haut Débit Nasal

Pa02 : Pression partielle d’'Oxygene

PaCOZ2 : Pression partielle du dioxyde de carbone

PEP : Pression Expiratoire Positive

pH : Potentiel Hydrogene

RFE : Recommandations Formalisées d’Expert

Sa02 : Saturation Artérielle en Oxygene

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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USCM : Unité de Soins Continus Médicaux

VNI : Ventilation Non Invasive
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PREAMBULE

Principes de fonctionnement de I’Oxygénothérapie a Haut Débit Nasal (OHDN)

Le fonctionnement de OHDN est simple. Il s’agit, grace a un mélangeur air/oxygene
permettant de maitriser la FiO2 et de générer des débits élevés (jusqu’a 60 1/min), de
délivrer une oxygénothérapie maitrisée en débit et en Fi02, en humidité et en chaleur
(grace a une base chauffante, identique a celle utilisée en réanimation pour les patients
intubés). Air et oxygene sont ainsi mélangés, réchauffés, humidifiés et délivrés au
patient via un circuit chauffant monobranche inspiratoire (pour éviter déperdition
thermique et condensation), au travers de canules nasales a large diametre. L’expiration
se fait de facon libre. Certains respirateurs peuvent assurer le role de mélangeur: il

suffit alors de disposer de la base chauffante et des canules nasales.

Intérét de I’oxygénothérapie a haut débit nasal

Controle de la FiO2

Les modes usuels d’oxygénothérapie (lunettes, masques, masque a haute concentration)
délivrent une FiO2 approximative au patient, estimée en fonction des études réalisées in
vitro (1). En revanche, 'OHDN permet de mieux la contrdler. Celle ci est effectivement

mesurée par une sonde de 'appareil.

Préservation de la fonction muco-ciliaire

En humidifiant et réchauffant I'air inspiré, 'OHDN permet de reconstituer I'équilibre de

température et d’humidité que I'on trouve dans le poumon sain. Ceci permet d’améliorer
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le clairance trachéo-bronchique (2). Ainsi, les sécrétions sont éliminées plus

efficacement.

Intérét du haut débit

L’administration d’oxygene a haut débit permet de couvrir le débit inspiratoire du

patient.

Il existe une résistance des voies aériennes supérieures a l'inspiration liée a la rétraction
du nasopharynx (3). L'OHDN permettrait de délivrer des débits suffisamment

importants pour s’opposer a cette résistance.

Effet Pression Expiratoire Positive (PEP)

Deux études ont cherché a mesurer la PEP obtenue avec I'oxygénothérapie a haut débit,
la premiere chez 10 volontaires sains, la deuxieme chez 15 patients en post-opératoire
de chirurgie cardiaque. Les deux études ont mis en évidence un effet PEP, certes modéré,
de l'ordre de 5 cmH20. Deux points sont importants a signaler : d’'une part, cet effet PEP
n’était présent de facon notable que lorsque la bouche était fermée ; d’autre part, cet
effet PEP était dépendant du débit utilisé. Chez les volontaires sains, différents débits
ont été étudiés, permettant d’objectiver cette relation débit/PEP, avec une PEP a 2,9
cmH20 a 20 1/min augmentant a 7,4 a 60 1/min (4). Dans I'étude chez les patients en
postopératoire de chirurgie cardiaque, un seul débit avait été appliqué (35 1/min) (5). I
est donc probable qu'une PEP plus élevée serait mesurée chez les patients en détresse
respiratoire avec des débits plus importants, tels que nous les utilisons habituellement
(de l'ordre de 60 1/min (11)). La PEP facilite le travail respiratoire, améliore les

échanges gazeux et favorise le recrutement alvéolaire.
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Lavage de I'espace mort anatomique

Le lavage de '’espace mort nasopharyngé a pour conséquence une augmentation du
rapport ventilation alvéolaire sur ventilation minute. Une analogie de cet effet peut étre
faite avec l'insufflation trachéale de gaz utilisé au cours de la ventilation mécanique
invasive. Le principe réside dans l'insufflation d'un faible débit d’oxygene a I'extrémité
de la sonde d’intubation, réduisant ainsi 'espace mort physiologique. Plusieurs études
ont montré I'efficacité de cette technique au cours de la ventilation mécanique. Dewan et
al ont montré que cette technique, réalisée a 'aide d’'un cathéter transtrachéal chez des
patients BPCO, non intubés, augmentait leur tolérance a l'exercice et réduisait la
sensation de dyspnée (6). En outre, I'administration d’oxygene a haut débit via des
canules nasales présentait I'intérét d’obtenir le méme effet positif. Ce lavage de I’espace
mort pourrait également avoir un impact sur 'oxygénation. Chatila et al. ont montré qu’a
FiO2 égale, I'oxygénothérapie a haut débit permettait a des patients BPCO de maintenir
une oxygénation supérieure au cours de l'exercice qu'avec un plus faible débit
d’oxygéne. Le pH et la PaCO2 de ces patients restaient stables, malgré une diminution de
leur fréquence respiratoire (7). Une étude chez des volontaires sains a permis de
mesurer une plus grande concentration nasopharyngée d’oxygene avec des débits

croissants d’oxygene, notamment lorsque la bouche était ouverte (8).

L’OHDN, comparée a I'oxygénothérapie standard, permet donc d’améliorer la Pa02, de
diminuer la fréquence respiratoire, de diminuer l'effort respiratoire du patient en
détresse respiratoire aigiie. Comparée a la Ventilation Non Invasive (VNI), elle assure un
meilleur confort au patient, grace a son interface (absence de masque serré), d'une part,
et parce qu’elle permet au patient de parler (et de se nourrir et s’hydrater dans certains

cas), d’autre part (9).
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Motif de I’étude

Devant ses effets positifs chez le patient hypoxémique, l'utilisation de 'OHDN s’est
accrue dans les services de réanimation pédiatrique puis ceux de réanimation adulte.
Aujourd’hui, elle tend a s’accroitre dans les services d’accueil des urgences. Or, ces
patients en état critique ont malgré tout régulierement besoin d’étre mobilisés pour
rejoindre les services d’hospitalisation ou les services d'imagerie médicale. A ce jour, a
notre connaissance, une seule étude s’intéresse au transport de patient sous OHDN. Il
s’agit d’'une étude australienne menée par Schlapbach and al.(10) qui s’intéresse au
transport d’enfants vers des unités de médecine intensive. Le transport de patients
adultes n’a jamais été étudié.

L’objectif de cette étude est de réaliser une étude préliminaire de faisabilité du transport

de patient bénéficiant d’'une OHDN.

Rationnel de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle, réalisée entre janvier et novembre
2017 au Centre Hospitalier et Universitaire de Nancy, au sein des services d’accueil des
urgences et de réanimation médicale de I'Hopital Central. Les patients majeurs
nécessitant un transport au sein de I'hopital et présentant une hypoxémie, définie par un
rapport de leur Pression Partielle Artérielle en Oxygene (PaO2) sur la Fraction Inspirée

en Oxygene (FiO2) inférieur a 300 mm Hg, ont été inclus. Nous avons inclus 27 patients.
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ARTICLE

Résumé

INTRODUCTION : L’Oxygénothérapie a Haut Débit Nasal (OHDN) est de plus en plus
utilisée dans les services de réanimation et les services d’accueil des urgences pour
améliorer I'oxygénation des patients présentant une insuffisance respiratoire aigiie. Il
est souvent nécessaire de transporter ces malades. L’utilisation de 'OHDN pendant le
transport de patients adultes n’a cependant jamais été étudiée.

OBJECTIF : L’étude vise a établir la faisabilité du transport de patients sous OHDN.
METHODE : Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective au CHRU de
NANCY, de janvier a décembre 2017. Les patients majeurs nécessitant un transport au
sein de 'hopital et présentant une hypoxémie, définie par un rapport de leur Pression
Partielle Artérielle en Oxygene (Pa0O2) sur la Fraction Inspirée en Oxygeéne (FiO2)
inférieur a 300 mm Hg, étaient inclus. Les critéres d’exclusion étaient la présence d'une
acidose respiratoire non compensée et la nécessité d’une ventilation invasive ou non
invasive pour réaliser le transport. Les parameétres étudiés étaient la Fi02, la Saturation
en Oxygene (Sp02), la Fréquence Respiratoire (FR) des patients pendant le transport, la
survenue d’événements indésirables et la satisfaction des patients et des soignants a
'aide d’une échelle de satisfaction en quatre points.

RESULTATS : 27 patients étaient inclus. La FiO2, la SpO2 et la FR médianes au début du
transport étaient respectivement de 46%, 95% et 24 cycles par minute. Pendant le
transport, 19 patients augmentaient leur fréquence respiratoire de maniere non
significative. La SpO2 de 15 patients s’abaissait, nécessitant 'augmentation de la FiO2
chez 8 d’entre eux. Quatre transports (15%) se compliquaient d’'un événement

indésirable (EI). Trois EI étaient évitables et sans conséquence pour le patient : une fuite

21



du manometre a 02, et deux épuisements de la charge de la batterie (en raison d’un
oubli de branchement au secteur dans les 20 minutes suivant la coupure électrique,
comme préconisé par le fabricant). Un EI entrainait un désaturation transitoire a 70%
de SpO2 chez un patient, en raison d’'une panne de I'onduleur, et nécessitait de recourir a
une autre technique d’oxygénation pendant le transport (Masque a Haute
Concentration). 12 patients (44%) versus 7 soignants (26%) étaient tout a fait satisfaits.
3 patients (11%) versus 10 soignants (37%) n’étaient pas vraiment ou pas du tout
satisfaits. La faible ergonomie de I'appareil était fréquemment relevée par les soignants.
CONCLUSION : L'utilisation de I'OHDN pendant le transport hospitalier de patients
hypoxémiques est faisable. Cependant, une amélioration de l'’ergonomie et de la
performance de la batterie de l'appareil sont souhaitables. Suite a cette étude
préliminaire, une étude de plus grande ampleur est en cours de conception, a I'aide d'un
respirateur de transport capable de délivrer de 'Oxygeéne a Haut Débit.

MOTS CLES: Oxygénothérapie a haut débit nasal - Insuffisance respiratoire aigiie -

Transport - Faisabilité - Observationnelle.
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Introduction

L’insuffisance respiratoire aigilie est un motif fréquent d’admission dans les
services d’accueil des urgences et en réanimation (11). L’'oxygéne est le premier
médicament a avoir requ 'AMM en 1997. Son utilisation s’est considérablement
développée et elle est devenue une pratique courante au cours de la seconde moitié du
XXéme siecle. C'est le premier traitement utilisé en cas d’hypoxémie (12)(13)(14). Les
lunettes ou masques a oxygene délivrent un débit théorique de 0,5 a 15 L 02/min, mais
ne permettent pas de régler précisément la FiO2, ni de couvrir le débit inspiratoire du
patient en cas de polypnée. D’abord développée dans le domaine de la néonatologie chez
le prématuré (15)(16) et dans celui de la pédiatrie dans la bronchiolite (16),
'oxygénothérapie a haut débit nasal (OHDN) est plus récemment utilisée chez I'adulte,
notamment dans l'insuffisance respiratoire aigiie de novo (9)(17), en alternative a
I'oxygénothérapie standard. L'OHDN permet de délivrer un débit d’oxygene pouvant
aller jusqu’a 60 L/min, de maitriser la Fi02 s’élevant jusqu’a plus de 80%, de contrdler le
taux d’humidité et de chaleur du gaz administré. Les gaz humidifiés et chauffés
préservent la fonction muco-cilaire (2) et permettent d’améliorer la tolérance du
traitement. Un lavage de I'espace mort naso-pharyngé par effet « wash-out » est décrit
(8)(18). Les résistances des voies aériennes supérieures sont diminuées (19) (20) (21).
L’appareil génere un effet PEP, pouvant aller jusqu’a 5 cmHZ20 selon le débit utilisé et en
fonction de l'ouverture de la bouche (22) (5) (23) (4) (24), favorisant ainsi le
recrutement alvéolaire (25). Utilisée depuis la fin de la premiére décennie du XXI° siecle
en réanimation adulte, Lenglet and al. ont démontré la faisabilité et I'efficacité de 'OHDN
au sein des services d’accueil des urgences (26). Elle a en effet montré son efficacité sur
I'augmentation de la PaO2, la diminution de la fréquence respiratoire des patients

présentant une insuffisance respiratoire aigiie (27) et sa meilleure tolérance
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comparativement a l'oxygénothérapie conventionnelle et la ventilation non invasive
(28) (9) (17). Jeong and al. ont montré qu’elle permettait de faire baisser la PaCO2 chez
les patients hypercapniques dans une étude rétrospective (29). Cette diminution de
PaCO2 est également mise en évidence dans une étude randomisée en cross over de
Fraser & al chez le patient BPCO stable nécessitant une oxygénothérapie au long cours
(30). Son utilisation pour le traitement de l'acidose respiratoire n’est cependant pas

recommandée.

Les services de réanimation et d'urgence sont des structures au sein desquelles il
est souvent nécessaire de déplacer un malade pour obtenir une imagerie ou le transférer
dans un service d’aval. Le transport d’'un patient hypoxémique est souvent compliqué.
En effet, il peut étre source de nombreux événements indésirables tels que I'aggravation
de la dyspnée ou de I'hypoxémie qui mettent en jeu le pronostic vital des patients. Ces
événements indésirables peuvent étre liés au type de transport et/ou au changement de
position du malade (I'allongement du patient). Actuellement, seule la Ventilation Non
Invasive (VNI), réalisée avec un respirateur de transport, permet d’augmenter la Fi02
au-dela de 60% et de prévenir la désaturation pendant le déplacement du patient.
Néanmoins, cette thérapeutique est moins bien tolérée que 'OHDN (9). Elle n’est pas
non plus recommandée dans la prise en charge de I'insuffisance respiratoire aigiie liée a
une pneumopathie ou a une embolie pulmonaire(31)(32). L’'OHDN, efficace (33-35) et
trés bien tolérée (36), n’a jamais été étudiée lors du transport de patients hypoxémiques
adultes. La littérature révele une seule étude australienne de 2013 (Schlapbach and al.),
qui s’intéresse de maniere rétrospective au transport de patients sous OHDN vers des
unités de soins intensifs pédiatriques (10). Cette étude montre que 'OHDN pendant le
transport, comparée a l'oxygénothérapie standard ou a la ventilation non invasive, ne

présente pas de sur-risque pour le patient. Les résultats sont par ailleurs en faveur d’une
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baisse du recours a lintubation oro-trachéale pour transporter des enfants
hypoxémiques agés de moins de deux ans vers un centre spécialisé depuis son
utilisation. Devant I'essor de son utilisation en médecine intensive chez I'adulte, il nous
donc a semblé pertinent d’étudier la faisabilité et la sécurité du 'OHDN pendant le

transport de patients adultes présentant une insuffisance respiratoire aigiie.

Patients et Méthodes

Cette étude s’est déroulée au Centre Hospitalier et Universitaire de Nancy, au sein des
services d’accueil des urgences et de réanimation médicale de I'Hé6pital Central. Le
personnel médical et infirmier avait bénéficié au préalable d’'une formation théorique et
pratique a l'utilisation du systéeme d’OHDN de transport par un membre de la société
Fisher & Paykel. Il s’agissait d’'une étude prospective observationnelle, réalisée entre
janvier et novembre 2017. Les données étaient reportées sur des carnets de recueil
(annexe 1 et 2), et anonymisées. Les sujets étaient informés du déroulement de I'étude
(annexe 3). Leur «non-opposition» a la participation de I'étude était recueillie

oralement.

Patients

Criteres d’inclusion: Les patients majeurs, nécessitant un transport sous
oxygénothérapie et ayant bénéficié d’'un gaz du sang artériel retrouvant un rapport
Pa02/FiO2 inférieur ou égal a 300 dans les douze heures précédant le début du
transport, ont été inclus.

Criteres d’exclusion : Les patients nécessitant le recours a la ventilation mécanique ou la
ventilation non invasive pour la réalisation du transport et/ou présentant une acidose

respiratoire avec un pH inférieur a 7,35 ont été exclus.
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Protocole d’utilisation de I’'oxygénothérapie nasale a haut débit pendant le transport

Le systéme utilisé était I'airvo™ 2 (humidificateur chauffant MR850 Airvo, PT10IEW,
Fischer & Paykel Healtcare Ltd, Auckland, Nouvelle Zélande) utilisé avec I'ondulateur
(UPS) Tripp.Lite SMX700HG (240W) fixés tous les deux sur la potence mobile 900PT421
Fischer & Paykel Healtcare. L’humidificateur était relié a des canules nasales (OPT 942,
OPT 944, OPT 946) par le biais d’un kit de chambre et de tuyau 900PT551. Le fabricant
garantissait une autonomie minimale de 20 minutes. L’'onduleur devait ainsi étre
branché sur le secteur lorsqu’il n’était pas utilisé pour permettre sa charge optimale et
les soignants devaient le brancher au secteur dés que possible pendant le transport (en
salle de radiologie, dans I'Unité Mobile Hospitaliere (UMH)).

La premiére étape consistait a allumer le dispositif au minimum 10 minutes avant le
début du transport. Ceci assurait la mise en condition optimale de | ‘appareil avant de le
débrancher du secteur. Un signal sonore autorisait le départ.

Les réglages étaient les suivants: température de 'humidificateur a 37°C, débit a 50
L/min et FiO2 ajustée en fonction des objectifs de saturation pulsée en oxygeéne (Sp02).
Pour les patients a risque d’hypercapnie (intoxication par opiacés ou benzodiazépine,
mucoviscidose, dilatation des bronches, sclérose latérale amyotrophique, broncho-
pneumopathie chronique obstructive connue ou suspectée, obésité morbide) I'objectif
de Sp02 était compris entre 90 et 92%. Pour les autres sujets, I'objectif de Sp02 était de
94 2 98% (14).

L’équipe soignante devait vérifier que les bouteilles d’oxygene étaient pleines et
emporter avec elle une alternative a 'OHD : un masque a oxygéne a haute concentration
et/ou une VNI. La SpO2 était surveillée par un saturomeétre du moniteur Beneview T5

Mindray ou du moniteur de transport Corpus E3.
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High-flow nasal cannulae system used for retrievals of critically ill children :
1 nasal cannulae, 2 distal temperature probe, 3 tubing, 4 heated humidifier, 5 oximeter, 6 flow meter
with venturi blender, 7 ambient air entry port through air filter, 8 pressurized O2 access

Schlapbach LJ, Schaefer ], Brady A-M, Mayfield S, Schibler A. High-flow nasal cannula (HFNC)
support in interhospital transport of critically ill children. Intensive Care Med. avr 2014;40(4):592 -9
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Recueil de données démographiques, cliniques et gazométriques

Les données du gaz du sang réalisé dans les douze heures précédant le transport étaient
relevées (date et heure de réalisation, pH, PaC02, Pa02, FiO2, rapport PaO2/Fi02). Le
poids, la taille, le sexe du patient, la date d’inclusion, le lieu de départ, les heures de
début et de fin de transport et le motif du transfert étaient recueillis. Il était précisé si
I’OHDN avait été mise en place pour le transport ou si elle était déja en place. La FiO2, la
fréquence respiratoire (FR) et la SpO2 étaient rapportées au début et a la fin du
transport, ainsi que la FR la plus haute et la Sp0O2 la plus basse pendant le transport. La
présence de signes de lutte respiratoire (cyanose, tirage intercostal, tirage sus sternal,
contraction des muscles abdominaux, difficulté pour parler) en début et en fin de
transport étaient notifiée. Par ailleurs, la satisfaction du personnel et du patient quant a
l'utilisation de 'OHDN pendant le transport était évaluée sur une échelle qualitative en 4
points (tout a fait satisfait, presque satisfait, pas vraiment satisfait, pas du tout satisfait).
La survenue d'événements indésirables était notifiée avec la possibilité d'un
commentaire libre pour les décrire.

Le protocole de I'étude est schématisé dans I'annexe 3.

Analyse statistique

Dans cette étude descriptive, les caractéristiques de la population étaient analysées par
des effectifs et des pourcentages associés pour les variables qualitatives, et par la
médiane (et intervalles interquartiles) pour les variables quantitatives, compte tenu de
la taille de I'échantillon. Les résultats des valeurs quantitatives sont présentés ainsi:
médiane [premier interquartile ; troisieme interquartile]. Le logiciel excel était utilisé
pour les calculs statistiques. Le test de Mann et Whitney était utilisé pour la

comparaison des variables quantitatives.
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Résultats

Vingt-sept patients étaient inclus, 20 hommes (74%) et 7 femmes (26%). Leurs
caractéristiques sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 - Caractéristiques des sujets (n = 27)

médiane ITQ1 ITQ3 min Max

Age (ans) 74,5 61,5 79 54 94
Poids (kg) 63,5 60 803 49 100
IMC (kg/m2) 23,16 21,5 25,6 18,01 4290

Caractéristiques des transports
La répartition des patients selon leur service d’origine est détaillée dans la figure 1.

Figure 1 - Lieu de départ du transport sous OHDN

K Déchocage (n=6)
KUHCD (n=1)
USCM (n=2)

USCM K Réanimation médicale (n=8)

(n=2)

7%

UHCD (n=1)
4%

17 patients (63%) recevaient de 'OHDN lors d'un transport vers un autre service
hospitalier. 10 patients (37%) recevaient '’OHDN lors d’un transport vers un service de

radiologie.
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L’OHDN était mise en place avant le transport chez 20 patients et pour réalisation
du transport chez 7 patients (figure 2).

Figure 2 - Moment de I'instauration du traitement par OHDN

[ AVANT le transport (n=20)

E POUR le transport (n=7)

La durée du transport variait de 5 a 74 minutes. La durée médiane était de 29

minutes [15;48].

Données gazométriques et cliniques
Les valeurs principales des gaz du sang artériels (réalisés dans les 12 heures
précédant le transport) sont exposées dans le tableau 2.

Tableau 2 - Hématose des sujets inclus

médiane ITQ1 ITQ3  min max
pCO2 (mmHug) 37,4 30,75 41,375 23,70 53
p02/ FiO: 141,5 79,25 178,75 45 248,57
Fi02 (%) 45,5 40 85 30 100

11 patients présentaient des signes de lutte ventilatoire au début du transport.

L’OHDN pendant le transport n’engendrait aucun signe de lutte respiratoire de novo.
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Parametres ventilatoires

Les variations de FR et de SpO2 sont exposées dans les figures 3 et 4.

19 patients (70%) augmentaient leur fréquence respiratoire au cours du
transport, de maniere non significative (p = 0.1). Sur I'ensemble de I’échantillon, la FR
était de 24 [20 ;28] cycles par minute au début du transport, et de 24 [20 ;29] cycles par
minute a la fin du transport.

Quinze patients (56%) présentaient une baisse de leur SpO2 pendant leur
transport : SpO2 initiale a 95[93 : 96] %, s’abaissant a 93 [89 ; 96] %, non significative (p
= 0.06). Seules 8 désaturations nécessitaient une augmentation de la FiO2.

La FiO2 au début du transport était de 46% [39.5; 60]. La FiO2 en fin de
transport était de 50% [37.5 ; 74]. Cette augmentation de FiO2 n’était pas significative (p

=0.71).

La figure 5 illustre les variations des parametres ventilatoires en début et en fin de

transport de chaque patient.
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Figure 3 - Fréquence respiratoire des patients en début et en fin de transport,
fréquence respiratoire maximale pendant le transport
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Figure 4 - Saturation en oxygene des patients en début et en fin de transport,
saturation en oxygene minimale pendant le transport
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Figure 5 - Evolution de la FR, FiO2 et de la SpO2 pour chaque patient
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Evénements indésirables (El)

4 transports (soit 15%) se compliquaient d'un EI :

Une fuite entre le manometre a 02 et I'appareil survenait. Cet EI était évitable

(erreur de branchement) et sans conséquence pour le patient.

Deux déchargements de batteries, diagnostiqués par une alarme, nécessitaient un
branchement en urgence de I'appareil a une prise électrique murale. Ces deux EI,
survenus apres vingt minutes de transports, étaient évitables dans la mesure ou
les soignants n’avaient pas respecté la procédure (brancher I'onduleur a une

prise murale dans les 20 minutes qui suivent le départ). Il n’y avait pas

d’incidence sur les patients.

Un déchargement de batterie survenait moins de 10 minutes apres le départ,

malgré recharge optimale de celle-ci. Cet événement n’était donc pas évitable.
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Une désaturation a 70% de SpO2 survenait. L’évolution était favorable apres
mise sous masque a haute concentration. Suite a cet événement, 'onduleur en

cause était remplacé.

Satisfaction des patients et des soignants.
La satisfaction des patients et soignants est exposée dans la figure 6.

Figure 6 - Satisfaction du patient et du soignant
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La satisfaction des patients tendait a étre supérieure a celle des soignants qui se

plaignaient régulierement de I'ergonomie du systéme (remarques figure 7).
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Figure 7 - Remarques du soignant
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Discussion

Il s’agit de la premiére étude s’intéressant au transport de patients adultes sous
OHDN.

La qualité et la sécurité de la technique d’oxygénation utilisée pendant le
transport sont tres importantes. Le transport d'un patient de réanimation et de salle
d’accueil des urgences vitales a en effet fait 'objet de Recommandations Formalisées
d’Experts (RFE) de la Société de Réanimation de Langue Frangaise. Il est mentionné avec
un accord fort qu'une désaturation nécessitant une augmentation de FiO2 est un
événement porteur de risque (37). Dans notre série, parmi les 27 transports sous OHDN,
les parametres ventilatoires des patients ne sont pas dégradés. 8 désaturations
nécessitant une augmentation de la Fi02 sont néanmoins survenues. Il est probable que
certaines désaturations auraient pu étre prévenues par une augmentation préventive de
la Fi02 qui n’a pas été réalisée pour deux raisons: notre étude s'intéressait a la
faisabilité et non a I'efficacité de 'OHDN pendant le transport, d’'une part, et le risque de
la survenue d’une hypercapnie sous 02 était redouté chez les patients a risque d’autre
part. Aucune des désaturations survenues dans notre étude n’a été considérée comme
un Evénement Indésirable grave (EIG) dans la mesure ol toutes ont été rapidement
corrigées (35). La RFE mentionne également que « le mode d’alimentation électrique et
de recharge du ventilateur doit étre compatible avec son utilisation a tout moment et
doit avoir une autonomie électrique suffisante pour réaliser le transport intra
hospitalier ». Le dispositif dOHDN pour le transport actuellement a notre disposition
présente une véritable autonomie de 20 minutes seulement. 20 minutes suffisent
généralement pour atteindre un autre service ou une Unité Mobile Hospitaliere (UMH).

Cependant, le risque d’'une panne prématurée de batterie ou d'un probléme de transport
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force a transporter le malade avec une alternative pour l'oxygéner (masque a haute
concentration ou ventilation non invasive).

La faisabilité d’un transport sous OHDN peut s’étudier sur le plan technique,
économique et organisationnel. Sur le plan technique, I'utilisation de 'OHDN pour le
transport de patient avec le matériel fourni actuellement par la société productrice
nécessite une tres grande vigilance en ce qui concerne les sources d’alimentation
électrique. L’ergonomie du dispositif était critiquée par le personnel soignant. La
structure pavillonnaire de I'hopital dans lequel cette étude a été réalisée a participé a ces
difficultés. Toutefois, des transports de patients dépendants de dispositifs plus
encombrants que I'OHDN de transport sont couramment réalisés. L’oxygeéne a haut débit
consomme davantage d'oxygene que I'oxygénothérapie standard et la VNI. Ceci nécessite
d’emporter plusieurs bouteilles d’oxygenes. Celles-ci sont encombrantes lors du
transport car elles se superposent au dispositif dOHDN qui est sur roulette, non
solidaire du lit du patient. De plus, ces bouteilles a 02 doivent étre disponibles en
quantité suffisante dans le service de départ du patient. Sur le plan économique,
I'oxynothérapie a haut débit engendre un surcoiit en consommation en 02. Afin de
justifier ce surcoit, il conviendrait de cibler la population qui bénéficierait le plus de
I’OHDN pendant le transport. Sur le plan organisationnel, le transport d’'un patient sous
OHDN nécessite la présence d’'une infirmiere aupreés du patient, a la différence d’'un
transport sous VNI qui nécessite la présence d’'un médecin. Cependant, la gravité de
I’hypoxémie ou des signes de lutte ventilatoire peuvent justifier la présence d'un

médecin pendant un transport, indépendamment de la technique utilisée.

Le soignant semble moins satisfait que le patient dans cette série. Le confort du
patient est toutefois primordial. En pratique, si le patient est déja sous VNI et tolere

cette technique, la poursuite de la VNI semble raisonnable. Si le malade est déja sous
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OHDN, la poursuite de 'OHDN est indiquée. Si le patient présente une hypoxémie
majeure sous oxygénothérapie conventionnelle, il se pose la question de la mise en route
d’'une VNI ou de I'OHDN pour le transport. L'instauration d’'une VNI est compliquée et
prend du temps (ajustement des réglages, adaptation au masque...). Lors d’un transport
en service de radiologie, le médecin n’est pas au chevet du patient lors de I'acquisition
des coupes de scanner et ne peut donc pas ajuster les parameétres de la VNI si celle-ci

vient d’étre instaurée et apparait mal tolérée.

Les limites de cette étude sontle nombre limité d’inclusion et son caractere
monocentrique. Une étude de plus grande ampleur permettrait de montrer I'efficacité de

I’OHDN pendant le transport.

Depuis la réalisation de cette étude, un respirateur de transport est capable de
délivrer de I'oxygene a haut débit (Monnal T 60). Seuls 'humidificateur et le réchauffeur
auront une autonomie limitée a 20 minutes. Une non utilisation transitoire de ces deux
éléments n’étant pas nuisible au patient, les problemes de durée de transport sans prise
de courant rapidement disponible seraient résolus. En revanche, la nécessité de
plusieurs bouteilles d’oxygeéne et d’'un raccord rapide a une prise d’oxygéne murale
serait maintenue. La réalisation d’'une nouvelle étude avec ce dispositif est en cours de

discussion.
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Conclusion

L’utilisation de 'OHDN pendant le transport hospitalier de patients hypoxémiques est
faisable. Cependant, une amélioration de I'ergonomie et de la performance de la batterie
de l'appareil sont souhaitables. Suite a cette étude préliminaire, une étude de plus
grande ampleur est en cours d’élaboration, a I'aide d’un respirateur de transport capable

de délivrer de I'Oxygene a Haut Débit.
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Annexes

Référent principal : Simon PEGOSCHOFF ~ DESC Médecine d'urgence — simon.pegoschoff@orange.fr - 06.11.14.40.96

VOUS ENVISAGEZ LE TRANSPORT D'UN
DE VOS PATIENTS ?

L7

PENSEZ A CETTE ETUDE !

L7

ILY A DE GRANDES CHANCES QUE VOTRE PATIENT
REPONDE AUX CRITERES DE L'ETUDE
CRITERES D'INCLUSION :
- Nécessité d'un transport sous oxygénothérapie
- GDSA datant de moins de 12h avant le début du
transport avec un rapport paO2 /FIO2 <ou=2
300
- Patient majeur
CRITERES D’EXCLUSION :
- Nécessité d'un recours & la VNI ou & I'lOT pour le
transport
- GDsA une acidose
pH<7.35

avec

v

L'UPS (=LA BATTERIE QUI PERMET LE TRANSPORT) 2
DOIT EN PERMANENCE ETRE BRANCHE SUR LE
SECTEUR POUR PERMETTRE SA CHARGE COMPLETE.

Annexe 1 : Protocole de 1"étude

ALLUMEZ, REGLEZ ET ADAPTEZ L'OPTIFLOW™ A
VOTRE PATIENT PENDANT QUE L'UPS EST ENCORE

BRANCHE SUR LE SECTEUR:

- LE DEBIT DOIT ETRE REGLE A 50L/MIN POUR TOUS

LES PATIENTS

-VOUS ADAPTEREZ LA FIO2 AVEC LE MANOMETRE (CF.

SCHEMA)

PATIENTS A RISQUE D’HYPERCAPNIE
(INTOXICATION PAR OPIACES OU
BENZODIAZEPINE, MUCOVISCIDOSE,
DILATATION DES BRONCHES, SCLEROSE
LATERALE AMYOTROPHIQUE, BPCO, OBESITE
MORBIDE}

FiO2 A REGLER POUR SPO2 = 90-92%

PATIENTS NON A RISQUE D'HYPERCAPNIE

FiO2 & REGLER POUR SPO2 = 94-98%

L'APPAREIL EST GENERALEMENT PRET A
PARTIR APRES 10 MINUTES DE CHAUFFE

¥

VERIFIEZ QUE LES DEUX BOUTEILLES
D'OXYGENE SONT BIEN PLEINES

v

SI TOUTES CES CONDITIONS SONT REMPLIES,
VOUS POUVEZ PARTIR AVEC VOTRE PATIENT
SOUS OPTIFLOW™. UNE SONNERIE RETENTIRA
LORSQUE LA BATTERIE SERA DEBRANCHEE DU
SECTEUR . VOUS APPUYEREZ SUR SILENCE EN
VOUS ASSURURANT QUE L"APPREIL RESTE
FONCTIONNNEL
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REMPLISSEZ LE QUESTIONNAIRE
QUE VOUS TROUVEREZ SUR LE BUREAU
DU DECHOCAGE

¥

DES QU'IL EST POSSIBLE DE
REBRANCHER L'’APPAREIL, FAITES LE!
{AU SCANNER, DANS L'UMH, ETC...}
NB : SACHEZ QUE LORSQUE L"ALARME
DE LA BATTERIE RETENTI, IL LUI RESTE
AU MINIMUM 20 MINUTES
D'AUTONOMIE
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Annexe 2 : Livret de recueil de données
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Numéro d’anonymat :

Date :

Poids :

Taille :

Lieu de départ :

O déchocage

O réanimation/USC

Motif du transport :

O Imagerie

O Autre motif de transport

GDSA

« Date et heure de réalisation du
GDSA:
o207 a . hl

cpH: L.

+p02: .... mmHg
«pCO2: .... mmHg

«Fi02: .... L/minou .... %
« pO2/Fi02: ....

Mise en place de l'optiflow™ :

O Pour le transport
0O Avant le transport

EN DEBUT DE TRANSPORT
« Heure de début du transport :

Réglages de l'optiflow™ :

« Débit de l'optiflow: . . . I/min
«Fio2:....%

Numéro d’anonymat :

Date:

Poids :

Taille :

Lieu de départ :

0O déchocage

0 réanimation/USC

Motif du transport :

O Imagerie

O Autre motif de transport

GDSA

« Date et heure de réalisation du
GDSA:
o207 a L h

spH: ...

«p02: .... mmHg

«pCO2: .... mmHg

+Fi02: .... L/minou .... %
« pO2/Fi02: ....

Mise en place de l'optiflow™ :

O Pour le transport
O Avant le transport

EN DEBUT DE TRANSPORT
« Heure de début du transport :

Réglages de I'optiflow™ :

- Débit de l'optiflow: . . . I/min
«Fio2:....%

Le(a) patient(e) présente le(s)
signe(s) suivant:

O Cyanose

O Tirage intercostal

0 Tirage sus sternalfsus
claviculaire

O Contraction des muscles
abdominaux

O Difficulté pour parler

PENDANT LE TRANSPORT

+ SpO2 minimum :

EN FIN DE TRANSPORT
« Heure de fin de transport :

Le(a) patient(e) présente le(s)
signe(s) suivant:

O Cyanose

0 Tirage intercostal

0 Tirage sus sternal/sus
claviculaire

O Contraction des muscles
abdominaux

O Difficulté pour parler

Le(a) patient(e) présente le(s)
signe(s) suivant:

O Cyanose

O Tirage intercostal

0 Tirage sus sternal/sus
claviculaire

O Centraction des muscles
abdominaux

O Difficulté pour parler

PENDANT LE TRANSPORT

« SpO2 minimum :.... %
« FR maximum : ... ./min

EN FIN DE TRANSPORT
« Heure de fin de transport :

«Fio2:....%

Le(a) patient(e) présente le(s)
signe(s) suivant:

O Cyanose

O Tirage intercostal

O Tirage sus sternal/sus
claviculaire

O Contraction des muscles
abdominaux

0O Difficulté pour parler



Conflit d’intérét
La société Fisher & Paykel contribue par la mise a disposition du matériel

d’oxygénothérapie haut débit nécessaire a I'étude.
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RESUME :

INTRODUCTION : L’Oxygénothérapie a Haut Débit Nasal (OHDN) est de plus en plus
utilisée dans les services de réanimation et d’accueil des urgences pour améliorer
'oxygénation des patients présentant une insuffisance respiratoire aigiie. Il est souvent
nécessaire de transporter ces malades. L'utilisation de 'OHDN pendant le transport de
patients adultes n’a cependant jamais été étudiée.

OBJECTIF : L’étude vise a établir la faisabilité du transport de patients sous OHDN.
METHODE : Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective au CHRU de
NANCY, de janvier a décembre 2017. Les patients majeurs nécessitant un transport au
sein de I'hopital et présentant une hypoxémie, définie par un rapport de leur Pression
Partielle Artérielle en Oxygene (PaO2) sur la Fraction Inspirée en Oxygene (FiO2)
inférieur a 300 mm Hg, étaient inclus. Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une
acidose respiratoire non compensée, et la nécessité d’'une ventilation invasive ou non
invasive pour réaliser le transport. Les parametres étudiés étaient la Fi02, la Saturation
en Oxygene (Sp02), la Fréquence Respiratoire (FR) des patients pendant le transport, la
survenue d’événements indésirables, et la satisfaction des patients et des soignants a
'aide d’une échelle de satisfaction en quatre points.

RESULTATS : 27 patients étaient inclus. La Fi02, 1a SpO2 et la FR médianes au début du
transport étaient respectivement de 46%, 95% et 24 cycles par minutes. Pendant le
transport, 19 patients augmentaient leur fréquence respiratoire de maniere non
significative. La SpO2 de 15 patients s’abaissait, nécessitant I'augmentation de la FiO2
chez 8 patients. 4 transports (15%) se compliquaient d’'un événement indésirable (EI).
Trois EI étaient évitables et sans conséquence pour le patient: 1 fuite du manometre a
02, et 2 épuisements de la charge de la batterie (en raison d’'un oubli de branchement
au secteur dans les 20 minutes suivant la coupure électrique, comme préconisé par le
fabriquant). Un EI entrainait un désaturation transitoire a 70% de spO2 chez un patient,
en raison d’'une panne de 'onduleur, et nécessitait de recourir a une autre technique
d’oxygénation pendant le transport (Masque a Haute Concentration).

12 patients (44%) versus 7 soignants (26%) étaient tout a fait satisfaits. 3 patients
(11%) versus 10 soignants (37%) n’étaient pas vraiment ou pas du tout satisfaits. La
faible ergonomie de I'appareil était fréquemment relevée par les soignants.
CONCLUSION : L'’utilisation de 'OHDN pendant le transport hospitalier de patients
hypoxémiques est faisable. Cependant, une amélioration de l'ergonomie et de la
performance de la batterie de l'appareil sont souhaitables. Suite a cette étude
préliminaire, une étude de plus grande ampleur est en cours de conception, a I'aide d’'un
respirateur de transport capable de délivrer de 'Oxygeéne a Haut Débit.

MOTS CLES: Oxygénothérapie a haut débit nasal - Insuffisance respiratoire aigiie -
Transport - Faisabilité - Observationnelle.
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