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Abréviations

BNP : Brain natriuretic peptide

BPCO : Broncho-pneumopathie obstructive chronique
CHAM : Centre hospitalier de I’arrondissement de Montreuil
CRP : Protéine C réactive

CHU : Centre hospitalier universitaire

DIM : Département de I’information médicale

DRA : Détresse respiratoire aigué

ECG : Electrocardiogramme

FiOz : Fraction inspirée en oxygene

FR : Frégquence respiratoire

FC : Fréquence cardiaque

FiOz : Fraction inspirée en oxygene

FR : Fréquence respiratoire

GDS : Gaz du sang

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

IC : Intervalle de confiance

IRA : Insuffisance respiratoire aigle

MHC : Masque haute concentration

NFS : Numeration formule sanguine

OAP : (Edeme aigué pulmonaire

OHD : Oxygénothérapie haut débit

PaCO: : Pression artérielle en monoxyde de carbone

PAC : Pneumopathie aigué communautaire



PaO, : Pression artérielle en oxygene

PID : Pneumopathie interstitielle diffuse

PEEP : Positive end expiratory pressure

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué
SatO; : Saturation en oxygéne veineuse pulsée
SAUV : Service d’accueil des urgences vitales
VNI : Ventilation non invasive

VI : Ventilation invasive
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l. Introduction

A. Rationnel de la recherche et état actuel des connaissances
1. Epidémiologie de I’insuffisance respiratoire aiqué
a) Caractéristiques générales

L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) est une détresse vitale frequente aux urgences. Son
incidence est variable dans la littérature car les définitions d’IRA sont souvent différentes selon

les pays.

Des études européennes concernant les patients admis en réanimation et nécessitant une

ventilation mécanique rapportaient une incidence de 77,6 et 88,6% pour 100 000 personnes [1].

L’incidence annuelle des pneumopathies aigués communautaires (PAC) est estimée a 5-11
cas/1000 habitants. Environ 10 % des pneumopathies aigués communautaires hospitalisées
nécessitent une prise en charge en réanimation [2]. Les pneumopathies sont une cause fréquente
d’IRA hypoxémique. Environ 14-23% des épisodes d'IRA sur pneumopathie nécessitent un
support ventilatoire mécanique. La mortalité rapportée en réanimation des IRA sur

pneumopathie communautaire est de 37-44% [3].

La mortalité des IRA admises en réanimation varie de 30 a 58%. L’insuffisance respiratoire fait

’objet d’une prise en charge importante dans les services d’urgences.

A ce jour, peu de données sont disponibles concernant les insuffisances respiratoires et
I’utilisation de 1’0oxygénothérapie haut débit (OHD) dans les services d’urgences en

comparaison avec la réanimation [4].

b) Caractéristiques des centres

Tous les ans le CHU d’Amiens dénombre 4500 passages au service d’accueil des urgences
vitales (SAUV). De 2018 a octobre 2019 le SAUV du CHU d’AMIENS ne disposant pas de
I’OHD, celle-ci était empruntée a la réanimation et n’était donc pas disponible en permanence
au SAUV. A partir de novembre 2019, le SAUV s’est doté d’un dispositif OHD ce qui a permis
une utilisation non tributaire de la réanimation. Bien que I’utilisation de ’OHD ait une
indication formelle dans les IRA, elle reste un dispositif encore mal connu des urgentistes. Au
CHU, I'utilisation de I’OHD requiert une surveillance en réanimation ou en soins continus pour

la suite de la prise en charge.
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Le CHAM compte 33000 passages aux urgences par an et en moyenne sur les années 2018 et
2019, 377 hospitalisations en réanimation pour des insuffisances respiratoires aigués. L’OHD
était disponible en permanence aux urgences durant la période étudiée et acceptée dans les
services conventionnels tel que la pneumologie en plus des services de soins continus et de

réanimation.

C) Différentes causes des IRA
@ Pneumopathies
@) Pneumopathies aigués communautaires

Le diagnostic de pneumopathie aigué communautaire repose sur 1’association de
signes généraux et cliniques spécifiques associés a une ou plusieurs opacités radiologiques.
Un germe est retrouvé dans environ 60 % des cas, I’infection étant polymicrobienne chez 17 %

des patients [2]. Cependant, I'origine virale ne doit pas étre négligée.

Les principales indications a I’admission en réanimation sont ’insuffisance respiratoire
(hypoxémie sévere et/ou hypercapnie), I'état de choc et la présence de comorbidités cardiaques
et pulmonaires [2]. La mise en place de la ventilation mécanique est le plus souvent secondaire
au choc septique, au syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) et la décompensation

d'une pathologie pulmonaire préexistante pouvant compliquer la PAC.

(b) Autres causes de pneumopathies hypoxémiantes

D’autres causes plus rares de pneumopathies existent que sont les pneumopathies interstitielles

aigués, les pneumopathies aigués a éosinophiles et I’hémorragie intra-alvéolaire.
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(2)  SDRA

Le SDRA est la manifestation pulmonaire de nombreuses pathologies associant une réaction
inflammatoire et une augmentation de la perméabilité vasculaire pulmonaire, responsable d'une

augmentation du poids du poumon et d'une réduction importante des zones ventilées.

Quatre criteres définissent un SDRA seveére : le rapport PaO2/FiO; < 100 mmHg, la pression de
fin d'expiration positive (PEEP) > 5 cmH>0, la compliance dynamique < 40 mL/cmH20 et le

nombre de quadrants touchés a la radiographie thoracique [5].

2. Justification du rationnel de 1’étude

L’OHD fait partie des techniques récentes d’oxygénothérapie, d’abord utilisée dans les services
de néonatalogie, elle a été étendue récemment aux services de réanimation, de soins intensifs
adultes et des urgences. Cependant, peu d’études sont disponibles sur son utilisation aux
urgences. L’OHD fait partie intégrante de la prise en charge de I’insuffisance respiratoire aigué
que ce soit dans les services d’urgences ou de réanimation, mais est encore trop peu disponible

dans les services d’urgences.

Plusieurs études réalisées aux urgences montrent et prouvent I’efficacité de ce dispositif sur les
patients en insuffisance respiratoire aigué [6]. Les indications de I’OHD sont clairement
définies. Pourtant peu d’études, étudient le panel de pathologies sur lequel est utilisée I’OHD

au sein méme d’un service d’urgence. Cela sera 1’objectif de notre étude.

Cette étude nous permet d’étudier a postériori si ’OHD est utilisée sur le méme panel de
pathologies que la réanimation. L urgentiste n’ayant pas toujours un diagnostic precis des le
début de la prise en charge, il pourra étre plus réticent a son utilisation en premiére intention.

L’utilisation de I’OHD est alors moindre aux urgences qu’en réanimation.
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a)

Traitement, stratégies thérapeutiques et procédures de références a

[’étude

@ Traitement symptomatique : différencier non invasif et invasif

Le traitement symptomatique de I’insuffisance respiratoire aigué repose sur plusieurs

techniques : 1’oxygénothérapie, la ventilation non invasive (VNI), I’OHD et I’intubation avec

une ventilation invasive.

b)

Principes et fonctionnement

2 Traitement spécifique a chaque pathologie
L°’OHD

Figure 1 - Dispositif OHD

L’OHD illustrée par la figure 1 est un systéme permettant
de délivrer via des canules nasales une oxygénation rapide
avec de I’air réchauffé entre 32°C et 37°C, enrichi en
oxygéne avec une FiO2 variant de 21 a 100% ainsi qu’un
débit d’oxygéne pouvant atteindre jusqu’a 70L/min. Elle Ee / A
permet également d’obtenir un effet PEEP entre 0.5 et 5 - =5

cmH0, dépendant du débit administré

Tableau 1 Principaux  effets
"oxygénothérapie a haut débit.

physiologiques  de

Apport du haut débit de gaz (mélange air-0;)

Couverture du débit inspiratoire instantané du patient
Au-dessus de 20 L/ minute
Intérét dans U'IRA sévére avec DRA

Maitrise de la Fi0; délivrée
Suppression du phénoméne de dilution de 'O,
Fonction du débit de gaz délivré

Effet PEP
Lié a l’anatomie des voies aériennes (plus marqué
chez les femmes)
Augmente avec le débit de gaz délivré
Fonction de l'ouverture/fermeture de bouche et de la
taille des canules nasales par rapport aux narines

Lavage de ['espace mort rhinopharyngé
Limite la réinhalation de CO; (effet anti-rebreathing)

Diminution des résistances des VAS
Contrebalance le collapsus inspiratoire pharyngé au
cours de 'effort inspiratoire

Apport de I’humidification et du réchauffement des gaz
inhalés

Hygrométrie répondant aux conditions physiologiques
Humidité absolue de 44 mg/L et humidité relative de
100% a 37°C

Préservation de la clearance
mucaociliaire/ expectoration

Tolérance des hauts débits de gaz utilisés

IRA : insuffisance respiratoire aigué ; DRA : détresse respiratoire
aigué; Fi0y: fraction inspirée d’O;; O;: oxygéne; PEP:
pression expiratoire positive ; VAS : voies aériennes supérieures.

Figure 2 - Effets physiologiques de
I'OHD
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Les caractéristiques techniques de I’OHD sont la couverture du débit
inspiratoire instantané du patient avec une humidification réchauffee
ainsi que des caractéristiques physiologiques illustrés par la figure 2
comme la non-dilution de la FiO, I’effet pression expiratoire
positive, le lavage de I’espace mort pharyngé et une diminution des
résistances des voies aériennes. Ces caracteristiques montrent que
I’OHD a une place de choix dans la prise en charge des insuffisances

respiratoires aigués [7].

Les canules nasales associées au réchauffement et a I’humidification
de I’air versus un masque permettent un meilleur confort et une
meilleure tolérance du patient a 1’oxygénothérapie. Ce dispositif
permet aux patients de parler, de s’alimenter et en fait un systeme

moins anxiogéne [8].
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(1) Place de I’OHD dans I’insuffisance respiratoire aigué

Des études récentes du NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE [7] ont montré que
I’OHD pouvait avoir un effet sur la mortalit¢ a 90 jours sur les patients en IRA versus

1’oxygeénothérapie standard.

L’OHD a montré une amélioration clinique dans I’IRA séveére en diminuant la fréquence
respiratoire (FR), la fréquence cardiaque (FC), la dyspnée et la mise en jeu des muscles
respiratoires accessoires. Elle permet une meilleure oxygénation que 1’oxygénothérapie au
masque haute concentration [9]. Du fait de I’effet PEEP, aucune modification du pH ou

d’augmentation de la PaCO», n’a été observée avec I’OHD.

La simplicité et la rapidité d’utilisation du dispositif rendent cette technique d’oxygénation tout

a fait adaptée pour un service d’urgence [6].

(2)  Indications de ’'OHD

L’indication de I’OHD est essentiellement celle de 1’insuffisance respiratoire aigué :

- Pneumopathies

- Embolie pulmonaire

- (Edéme aigu pulmonaire (OAP) non hypercapnique
- Crise d’asthme

- Post-extubation

- Post-chirurgie cardiaque

D’autres indications a I’OHD sont en cours d’essai, mais il n’a pas été prouvé de différence

significative avec la ventilation non invasive (VNI) ou I’oxygénothérapie. Tels que :

- La fibroscopie bronchique pour la réalisation de lavage broncho-alvéolaire
- La pré-oxygénation lors de I’intubation

- Enrelais de la VNI
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(3) Critéres d’amélioration et d’échec de ’OHD

Les critéres d’amélioration sont essentiellement une amélioration de la FR, de la SatOz et de la
pression arterielle en oxygene. Ce type d’oxygénothérapic ne doit en aucun cas retarder
I’intubation. II a été démontré un meilleur pronostic lorsque ce dispositif est mis en place dés
I’admission du patient aux urgences. L’OHD nécessite une surveillance monitorée avec mesure

réguliere de la FC, FR, pression artérielle ainsi que de la SatOx.

Les critéres d’échec de I’OHD sont définis par 1’absence d’amélioration clinique (fréquence
respiratoire, saturation en oxygéne, fréquence cardiaque, pression artérielle moyenne), la
présence d’un état de choc ou de défaillance extra-pulmonaire, ainsi qu’un rapport PaO./FiO:

<100 mmHg dans les 30 minutes suivant son instauration [10-12].

B. Physiopathologie et définition des differents types d’insuffisance
respiratoire aigué
1. Définition de I’insuffisance respiratoire aigué

L’insuffisance respiratoire aigué est un syndrome défini par une altération aigué de I’hématose
en rapport avec la défaillance du systeme respiratoire. Elle est de survenue brutale et exclut les
hypoxies tissulaires liées a une défaillance di au transport de I’oxygene (anémie) ou celle de

son extraction par les tissus périphériques (choc septique) [13].

2. IRA de type |

L’IRA hypoxémique ou de type | se définit par une PaO, < 60 mmHg. Elle se distingue de
I’IRA hypercapnique ou de type Il par les résultats du gaz du sang (GDS) [5][14].

L’OHD est utilisée dans le cadre d’IRA hypoxémique.

Le calcul du rapport PaO2/FiO2 permet d’estimer la gravité d’un syndrome de détresse
respiratoire aigué. Un rapport PaO2/FiO, entre 300-200 évoque une détresse respiratoire faible,
entre 200-100 modéré, et <100 sévere [15].
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a) Causes IRA de type 1
@ Inadéquation ventilation-perfusion

L’inadéquation ventilation-perfusion peut avoir deux origines :

- Effet shunt : les unités pulmonaires sont perfusées normalement mais insuffisamment
ventilées (BPCO, asthme).
- Shuntvrai :
o Anatomique par une communication entre le systeme cardiaque droit et gauche.

o Fonctionnel dans le cas ou les unités pulmonaires sont perfusées mais non

ventilées du fait d’un obstacle (atélectasie) ou d’un comblement alvéolaire
(OAP, PAC, SDRA).

2 Hypoventilation alvéolaire

L’hypoventilation alvéolaire peut étre pure par une atteinte neurologique ou de la commande
respiratoire ou par le biais d’un effet espace mort lorsque le volume entre dans les poumons

mais ne participe pas aux échanges gazeux.

3 Atteinte de la surface d’échange alvéolo-capillaire

Cette atteinte est liée a une augmentation de 1’épaisseur de la membrane (pneumopathie
interstitielle diffuse (P1D)), de la réduction du lit vasculaire (hypertension artérielle pulmonaire

(HTAP), emphyséme) ou d’une destruction alvéolaire (emphyséme).

3. Les autres types d’IRA

L'IRA de type Il correspond a I'lRA hypercapnique (PaO2 < 60 mmHg et PaCO>2 > 45mmHg).
Les pneumopathies hypoxémiantes sont responsables le plus souvent d'une IRA de type I et
parfois de type II. L’IRA de type III est per-opératoire avec atélectasie et I’'IRA de type IV est

secondaire a un état de choc avec hypoperfusion et acidose métabolique.
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4. Signes de gravité d’une détresse respiratoire aigué
a) Respiratoires

Les signes de gravité respiratoire suivant traduisent 1’augmentation anormale du travail
respiratoire (signes de lutte) ou la défaillance neuromusculaire du systeme respiratoire (signes
de fatigue) :

- Polypnée > 30/min
- Bradypnée < 15/min qui doit faire redouter un arrét respiratoire imminent

- Tirage qui traduit 1’utilisation des muscles inspiratoires accessoires : contraction des muscles
cervicaux (sterno-cléido-mastoidien, scalénes), dépression inspiratoire des espaces
intercostaux, dépression sus-sternale et sous-claviculaire, raccourcissement inspiratoire de la
trachée extra-thoracique (signe de Campbell) et contraction expiratoire des muscles

abdominaux.

- Signes d’hypercapnie : céphalées, asterixis ou flapping tremor, somnolence jusqu'au coma,
désorientation, confusion, hypertension artérielle, vasodilatation cutanée, hypercrinie (sueurs,

hypersialorrhée, encombrement).

- Respiration paradoxale : dépression inspiratoire du creux épigastrique avec asynchronisme

thoraco-abdominal traduisant la défaillance diaphragmatique.

- Difficulté pour parler, toux inefficace : traduisant la diminution du débit expiratoire dans les

voies aériennes.

b) Cardiovasculaires

Les signes de gravité cardiovasculaires sont marqués par :

- Le pouls paradoxal : diminution inspiratoire de la pression artérielle de plus de 20 mm de Hg,

traduisant les variations de pression intrathoracique liees aux efforts respiratoires.

- Les signes de cceur pulmonaire aigu : tachycardie > 120/minute, hypotension, marbrures,
temps de recoloration cutanée > 3 sec, turgescence jugulaire, hépatalgie, reflux hépato-

jugulaire.
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C) Neurologique

Les signes de gravité neurologiques peuvent étre marques par une agitation, une confusion, un

délire, une hallucination, une obnubilation, un coma ou des convulsions.

d) Paraclinique

Les examens paracliniques nécessaires a la prise en charge de I’IRA sont les suivants [14]:

- SatOq

- GDS: ils permettent 1’orientation étiologique vers le type de détresse respiratoire aigie
(DRA), et fournissent des éléments traduisant la gravité (pH<7,35, PaO2 < 60 mm de
Hg, PaCO2 > 45 mm Hg, toute élévation du lactate).

- BNP

- Radiographie pulmonaire

- NFS, CRP, D diméres, fonction rénale

- ECG

C.  Objectifs de la recherche
1. Hypothéses de la recherche

L’objectif de notre recherche sera de répertorier le panel de pathologies sur lequel a été utilisée
I’OHD dans un service d’urgence. Puis dans un second temps de constater que I’OHD améliore

la PaO», la FR, la PaCO:- et le pH lors son utilisation dans un service d’urgence.

2. Obijectif principal de la recherche

Identifier le panel de pathologies pour lequel I’OHD a été utilisée en routine dans un service

d’urgence.
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3. Obijectifs secondaires de la recherche

Montrer une amelioration aux urgences similaire a la littérature connue de la saturation en
oxygene, de la fréquence respiratoire et du GDS apres I’OHD sur les insuffisances respiratoires

aigués au sein d’un service d’urgence.

1. Matériel et Méthodes

A.  Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective bi-centrique réalisée dans le SAUV du CHU
d’ AMIENS ainsi que dans le service des urgences du CHAM.

B. Matériel
1. Logiciel de recueil de données

Pour le CHAM, les données ont été récoltées a 1’aide du logiciel de PMSI de 1’établissement,
selon le motif d’admission en hospitalisation : insuffisance respiratoire aigué.

En ce qui concerne le CHU, les données ont été collectées via un listing des patients et de leurs
diagnostics, propre au SAUV. Tous les patients ayant un diagnostic final évoquant une détresse

respiratoire ont été listés afin de constituer notre échantillon.
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2. L’oxygénothérapie haut débit

Systéme OHD
Débitmetre
Le dispositif d’OHD illustré par la figure 3 était I’Optiflow ™, Fisher & i 1k
Paykel, Auckland, Nouvelle-Zélande au CHAM et AIRVO2™ pour le
CHU, composé d’un mélangeur air-oxygeéne avec une FiO> réglable de Interface nasale

21 a 100%, qui délivre un debit variable de 10 & 70 I/min réchauffé et

W Humidificateur
humidifié. Cet air enrichi en O est ensuite achemineé jusqu’aux canules \

A Tubulure

nasales. inspiratoire
U
Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation de
Fisher and Paykel Healthcare.
Figure 3 - Systeme
d'oxygénothérapie haut débit
C.  Méthode

1. Critéres inclusion

Entre janvier 2018 et avril 2020, tous les patients ayant un age supérieur ou égal a 18 ans et
ayant recu I’OHD dans le service des urgences du CHAM et le SAUV du CHU d’Amiens ont

été inclus.

2. Critéres exclusion

Les critéres d’exclusion étaient un age inférieur a 18 ans, une indication a une intubation

orotrachéale (IOT) d’emblée ainsi que des signes cliniques d’hypercapnie.
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3. Le recueil de données

Le recueil des données a été réalisé de la maniére suivante :

- Ence qui concerne I’établissement du CHAM, tous les dossiers codés par le responsable
DIM avec la mention insuffisance respiratoire aigué hypoxémique et insuffisance
respiratoire aigué ont été analysés un par un afin de rechercher quels étaient les patients
ayant recus de I’OHD. Ces dossiers ont été recherchés grace a un numero de dossier
dans le logiciel TrackCare des urgences du CHAM.

- En ce qui concerne le CHU d’AMIENS, les données ont été collectées via une liste
exhaustive de patients avec leurs diagnostics CIM10 repertoriant tous les patients admis
au SAUV. Tous les patients avec un diagnostic final CIM10 évoquant une détresse
respiratoire ont été analysés dans le logiciel RESURGENCES. Puis les patients ayant

recu de I’OHD ont été recrutés.

La liste des diagnostics CIM10 utilisés pour recruter les patients était non exhaustive :
pneumopathie bactérienne, OAP, dyspnée, détresse respiratoire, pneumothorax, pleurésie,
bronchopneumopathie, insuffisance ventriculaire gauche et OAP cardiogénique, bronchite
aigué due a Haemophilus influenzae, embolie pulmonaire et thromboses des arteres des
membres inférieurs, cedéme pulmonaire, décompensation aigué d’une BPCO, asthme,

insuffisance cardiaque globale, bronchite, grippe.

Pour les deux centres, lorsque le patient avait regu de I’OHD, les données collectées par le
logiciel RESURGENCES et TrackCare étaient 1’age, le sexe, le diagnostic noté dans le dossier
par I'urgentiste, la FR, la satO- ainsi que les résultats des GDS avant et aprés I’ introduction de

I’0OHD dans le service des urgences.

Le diagnostic final donné par I’urgentiste ne correspondant pas toujours a un diagnostic final
CIM10, et par soucis de clarté, ceux-ci ont tous été recodes afin de dénombrer plus facilement
les pathologies sur lesquelles était utilisée I’OHD.

Les diagnostics définis par les urgentistes tels que pneumopathie sur néoplasie pulmonaire,
pneumopathie d’inhalation, pneumopathie bilatérale, bronchospasme sur pneumopathie,
pneumopathie lobaire, pneumopathie aspergillaire ont été codés J189 selon la classification

CIM10 et reclassés en pneumopathie sans précision.
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D.  Analyse statistique

Toutes les données collectées ont été reportées dans un tableau Excel qui nous a permis de

réaliser les analyses statistiques.

I11. Résultats

A.  Caractéristiques générales

Sur 44 patients inclus, 22 patients provenaient du CHU d’AMIENS et 22 patients des urgences
du CHAM. Il y’avait 27 hommes et 17 femmes. La moyenne d’age était de 71,86 ans ([67,83 ;
75,89]). Au total, 39 patients présentaient des signes de lutte respiratoire et 5 n’en présentaient

pas.

1. Avant OHD

Le débit moyen utilisé avec un MHC, des lunettes ou un masque simple était de 11L/min avant
la pose de I’OHD. Au total 41 patients ont bénéficié d’un dispositif avant OHD. Les différents

dispositifs utilisés avant OHD sont détaillés dans le tableau 1 :

Dispositif

Lunettes Masque MHC VNI Aucun Total
avant OHD
Nombre 3 11 25 2 3 44

Tableau 1 - Nombre de patients et type de dispositif recus avant l'introduction de I’'OHD

2. Aprées OHD

Onze (25%) patients ayant bénéfici¢ de I’OHD ont eu recours a un autre type de dispositif apres
I’OHD car celui-ci n’était pas adapté. Deux patients (4,6%) ont bénéficié d’une intubation, 3
(6,8%) ont été remis aux lunettes, 3 (6,8%) au MHC et 3 (6,8%) autres ont benéficié de la VNI.
Tandis que 33 (75%) patients sont restés sous OHD.
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L’orientation du patient apres son passage aux urgences est décrite dans la figure 4. Trente-huit
pour cent ont été admis en réanimation ou soins continus, 59% en service conventionnel et 2,2%

sont décédés.

W Déces
M Réanimation

M Service conventionnel

Figure 4 - Pourcentage et orientation des patients aprés avoir re¢u I'OHD

B.  Objectif principal : panel de pathologies sur lequel est utilisée ’OHD

Trente-deux patients soit 73% de notre échantillon avaient une pneumopathie et ont bénéficié
de I’OHD.

Les pathologies sur lesquelles ont été utilisées I’OHD sont détaillées ci-dessous :

- Atélectasie d’origine néoplasique : 3 patients

- Infection par le COVID-19 : 1 patient

- Décompensation cardiaque non hypercapnique : 1 patient
- Embolie pulmonaire : 2 patients

- Grippe : 1 patient

- Traumatisme thoracique : 1 patient

- Fibrose pulmonaire : 1 patient

- Exacerbation BPCO avec surinfection bronchique : 2 patients.
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Aprés codage des diagnostics, I’ensemble des pathologies sur lesquelles est utilisée I’OHD est

détaillé dans le tableau 2 ci-dessous :

Code CIM 10 Pathologie Nombre | Pourcentage
J189 Pneumopathie, sans précision 32 73%
Jog1 Atélectasie infectieuse 3 2%
uo710 COVID-19 1 2%
J110 Grippe avec pneumopathie, virus grippal . oo

0
saisonnier identifié.
1269 Embolie pulmonaire 2 5%
1509 Insuffisance cardiaque, sans précision 1 2%
Ja41 Maladie pulmonaire obstructive chronique ) S
0
avec episodes aigus, sans précision
Jg41 Autres affections pulmonaires inertielles
) 1 2%
avec fibrose
S299 Lésion traumatique du thorax, sans
o 1 2%
précision

Tableau 2 - Nombre et pourcentage des pathologies sur lequel a été utilisée /’"OHD
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Trente-deux patients sur 44 présentaient une pneumopathie, dont une pneumopathie
aspergillaire, 6 pneumopathies d’inhalation, 1 pneumopathie d’origine cancéreuse ainsi que 24

pneumopathies lobaires aigués. Ces éléments sont repris dans la figure 5.

3%

B Pneumopathie inhalation

Pneumopathie lobaire
aigue

B Pneumopathie sur cancer

B Pneumopathie aspergillaire

75%

Figure 5 - Pourcentage des étiologies des pneumopathies

C.  Obijectifs secondaires : évolution clinique et paraclinique avant et apres
I’OHD

On note dans le tableau 3 le nombre de données disponibles pour chaque paramétre sur un total

de 44 patients inclus.

Nombre de données disponibles pour I’analyse
FR avant OHD 22
FR apres OHD 12
Saturation avant OHD 44
Saturation aprés OHD 41
POz avant OHD 42
PO, aprés OHD 27
PCO; avant OHD 40
PCO2 apres OHD 27
pH avant OHD 40
pH apres OHD 27
N total de patient 44

Tableau 3 - Nombre de données disponibles a [’analyse pour chaque paramétre
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Le tableau 4 ci-dessous regroupe les moyennes avant et aprés OHD ainsi que leur

intervalle de confiance pour les données suivant une loi normale (N>30).

Moyenne Avant OHD Apres OHD

30,55 21,17
N=22 N=12

FR

MOYENNE DE FR AVANT MOYENNE DE FR APRES
OPTIFLOW OPTIFLOW

59 [52.65 ; 65.35] 111.11
N=42 N=27

PO2

MOYENNE DE PO2 AVANT MOYENNE DE PO2 APRES
38,75 [35.43 ; 42.07] 39,96
N=40 N=27
PCO:2

MOYENNE DE PCO2 AVANT MOYENNE DE PCO2 APRES

31



7,413 [7.39 ; 7.43] 7.406
N=40 N=27

pH
MOYENNE DE PH MOYENNE DE PH
AVANT OHD APRES OHD
85,55 [83.04 ; 88.06] 94,63 [93.29 ; 95.97]
N=44 N=41
SatOq2

MOYENNE DE MOYENNE DE
SATURATION AVANT SATURATION APRES
OPTIFLOW OPTIFLOW

Tableau 4 - Tableau représentatif des moyennes avant et aprés OHD avec intervalle de
confiance

Le tableau 4 nous permet de déterminer une augmentation de 89% de la PO, 10% de la
saturation, une diminution de 17% de la FR, une augmentation de 3% de la PCO; et une absence

de modification du pH.
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I\VV. Discussion

A.  Analyse des résultats
1. Objectif principal

Concernant 1’objectif principal, nous avons pu retrouver dans 100% des cas un diagnostic
lorsque I’OHD a été utilisée. La plupart des pathologies retrouvées sont des pneumopathies,
diagnostic concordant avec les indications de I’OHD. L’utilisation de I’OHD, aux urgences, est
donc bien indiquée. Une étude prospective réalisée en France avait montré que sur 20 patients,
huit étaient des pneumopathies, huit des décompensations cardiaques, trois des sepsis d’origine

extra-pulmonaire et une embolie pulmonaire [4].

2. Obijectifs secondaires

Les résultats des objectifs secondaires obtenus aux urgences confirment une amélioration

clinique et paraclinique similaire a celle observée en réanimation.

Une étude prospective réalisée en France aux urgences sur 20 patients et sur une période de 4
mois montrait également cette méme amélioration clinique et gazométrique [4]. Cependant ces
deux études ne sont pas comparables, car le contr6le du GDS était réalisé avant OHD et 1h
aprées OHD, ce qui n’était pas toujours le cas dans notre étude, paramétre ne pouvant étre

controlé du fait de I’analyse rétrospective.

B. Méthodologie : Forces et limites de 1’étude
1. Forces de notre étude

Cette étude a été réalisée en bi-centrique et sur une durée de plus de 2 ans et malgré une
utilisation peu frequente de ’OHD dans les services d’urgence, un nombre de patients

conséquent a pu étre recrute.

Alors que ces indications sont bien définies, peu d’études existent sur 1’utilisation et 1’intérét
de I’OHD aux urgences. Ce projet d’étude a permis aux praticiens et aux équipes paramédicales

d’améliorer leur pratique quant a I’utilisation de ce dispositif.

Cette étude nous a permis de montrer que malgré son utilisation encore peu fréquente dans les

services d’urgence, ’OHD y a toute sa place.
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2. Limites de notre étude

Il existe un biais de sélection dans cette étude rétrospective. Certains patients ont pu étre non
inclus du fait d’un recrutement réalisé via le code insuffisance respiratoire aigiie (CIM10) ou
via la recherche des pathologies entrainant une insuffisance respiratoire. En effet d’autres codes
CIM10 ou diagnostics finaux pouvaient eux aussi potentiellement comprendre des patients
ayant recu de ’OHD.

Par ailleurs, certains diagnostics écrits dans le dossier par 1’urgentiste ne correspondant pas
toujours a un code CIM10 précis, ont di étre reclassés en code CIM10 afin de pouvoir réaliser
un dénombrement exact des pathologies. En effet certains diagnostics rapportés dans les
dossiers pouvaient étre multiples ou associés, et ont donc été reclassés en un seul diagnostic

principal. Le diagnostic associé ou multiple n’aura donc pas été comptabilisé.

De plus, les paramétres vitaux ont été mesurés a I’arrivée du patient dans le service d’urgence,
qui était le plus souvent déja sous VNI ou oxygénothérapie. Cela a pu induire un biais de mesure
concernant I’efficacité de I’OHD. L’augmentation de la PO et la diminution de la FR auraient

pu étre plus importants si les parametres avaient été mesurés chez un patient en air ambiant.

Pour le résultat des GDS, il existe une perte de données concernant certains parametres qui ont
été écrits uniquement dans les dossiers et pas toujours enregistrés dans le logiciel du laboratoire.
Cela explique qu’il y ait une donnée pour la PO> et non pour le pH ou la PCO: par exemple

pour le méme GDS.

Le délai de réalisation des GDS avant et aprés OHD n’est jamais le méme, certains GDS ont pu
étre recontrdlés parfois 2h aprés 1’introduction de I’OHD quand d’autres ont pu I’étre 30 min
apres. Cela ne nous permet donc pas de conclure d’une amélioration ou d’une détérioration du
GDS, les données n’étant pas comparables entre elles. Enfin, le manque de données sur la FR
notamment et des GDS nous amene a des résultats qui ont été calculés sur un nombre plus
restreint de patients et donc qui ne seront pas forcément significatifs, car ne suivent pas une loi

normale et ne permettent pas de calculer un intervalle de confiance.

Concernant la période durant laquelle I’étude a eu lieu, il faut préciser que de janvier a avril
2020, la situation sanitaire de la COVID-19, a pu induire une réticence des urgentistes a

I’utilisation de I’OHD a cause de son risque d’aérosolisation.

Malgré ses indications bien définies, ’OHD est encore peu connue des urgentistes. Les

indications posées n’étant pas toujours justifiées, un changement de dispositif au cours de la
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prise en charge a parfois été nécessaire. Son utilisation dans les bonnes indications aurait

slrement pu éviter un changement de dispositif d’oxygénation dans certaines situations [16].

C.  Quelle place pour ’OHD aux urgences

Bien qu’encore peu utilisée dans les services d’urgence par manque de moyen et de formation
[17], ’OHD a déja prouvé son efficacité en ce qui concerne son utilisation dans I’insuffisance
respiratoire aigué. Une formation et une actualisation des pratiques par les équipes meédicales

et paramédicales est nécessaire a son utilisation.
I1 est méme possible d’envisager son utilisation lors des interventions SMUR.

La situation sanitaire actuelle de la COVID-19 nous a montré que son utilisation pourrait étre
amenée a se généraliser dans la prise en charge des IRA afin d’éviter une IOT trop précoce [17].

D. Etudes a venir

Plusieurs études seraient intéressantes a realiser concernant I’OHD et les urgences, tel qu’une
étude prospective sur I’efficacité, le recours a I’'IOT et la durée d’hospitalisation des DRA
COVID-19 en réanimation.

On pourrait également évaluer la possibilité d’une utilisation en préhospitalier et rechercher si

la précocité de I’instauration de I’OHD modifie le recours a I’lOT ou la durée d’hospitalisation
[18].
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V. Conclusion

L’OHD, encore peu utilisée dans les services d’urgences, est amenée a se developper devant

I’augmentation de 1’espérance de vie et la fréquence importante des pathologies respiratoires.

Bien qu’il s’agisse d’un dispositif simple d’utilisation, une formation du personnel médical et

paramédical est indispensable dans les services d’urgences.

Enfin, tout comme la VNI, il faudra se poser la question de son utilisation en milieu
préhospitalier. La situation actuelle de la COVID-19 nous méne également a penser que I’OHD
aurait désormais une place importante dans la prise en charge de ce type de pathologies

respiratoires.
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ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DU PANEL DE PATHOLOGIES SUR LEQUEL EST UTILISEE
L’OXYGENOTHERAPIE HAUT DEBIT DANS LES SERVICES D’'URGENCES VITALES

Introduction : L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) est une cause d’admission fréquente aux urgences.
L’oxygénothérapie haut débit (OHD) fait partie intégrante de la prise en charge de I’insuffisance respiratoire aigué
hypoxémique aux urgences, pourtant son utilisation a encore été peu étudiée dans les services d’urgence. Cette
étude aura pour objectif principal de décrire le panel de pathologies pour lequel I’OHD est utilisée dans un service
d’urgence. Les objectifs secondaires seront I’analyse de la fréquence respiratoire (FR), la saturation (SatO>) et le
gaz du sang (GDS) afin de juger d’une amélioration clinico-biologique similaire aux résultats de la littérature
antérieure.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective menée sur deux centres que sont le
CHAM et le CHU d’ Amiens. Tous les patients ayant regu de I’OHD durant la période de janvier 2018 a avril 2020
ont été recrutés.

Résultats : Au total 73% des patients ayant recu de I’OHD avaient pour diagnostic une pneumopathie, 2% une
atélectasie pulmonaire, 2% la COVID-19, 2% une grippe, 5% une embolie pulmonaire, 2% une insuffisance
cardiaque, 5% une maladie pulmonaire obstructive, 2% une fibrose pulmonaire et 2% une lésion traumatique du
thorax. Concernant les objectifs secondaires, 1’utilisation de I’OHD aux urgences a montré une amélioration des
parametres vitaux similaires a celle connue dans la littérature.

Discussion : Les limites de cette étude sont I’intervalle de temps pour la réalisation du GDS avant et aprés OHD
qui différent selon les patients. Les diagnostics écrits par les urgentistes dans les dossiers ne correspondaient pas
toujours & un diagnostic CIM10. Ces derniers, multiples ou mal définis ont été reclasses en code CIM10 ce qui a
pu générer un biais dans le dénombrement des pathologies. Pour finir la période sanitaire de la COVID-19 a
entrainé une réticence a ’utilisation de I’OHD a cause du risque d’aérosolisation et donc une diminution probable
de patients inclus.

Conclusion : L’OHD a prouvé son efficacité dans de multiples études. Devant la fréquence des IRA prise en
charge aux urgences, ce dispositif a toute sa place dans ce service.

Mots clés : oxygénothérapie ; urgences ; insuffisance respiratoire ; pneumopathie ; hypoxie

EPIDEMIOLOGICAL STUDY ON HIGH-FLOW OXYGEN THERAPY USE IN EMERGENCY
DEPARTMENTS, AND THE RELATED PATHOLOGIES

Introduction: Acute Respiratory Failure (ARF) is a common admission cause in emergency departments. High-
Flow Oxygen Therapy (HFOT) is an integral part of Acute Hypoxemic Respiratory Failure management in
emergency departments. Still, its practice hasn’t been studied much. This study’s main objective is describing the
panel of pathologies for which HFOT is used in emergency departments. Secondary objectives being the analysis
of Respiratory Rate (RR), saturation (Sa02), and Blood Gases (BG), in order to evaluate an eventual similar
clinicobiological improvement as compared to former studies.

Devices and methods: This retrospective epidemiological study was carried out in two hospitals, namely Amiens
and Rang-du-Fliers University Hospitals. Every patient who received HFOT during the period January 2018 to
April 2020 has been included in this study.

Results: In total, 73% of patients who received HFOT were diagnosed with acute respiratory disease, 2% with
lung atelectasis, 2% with COVID-19, 2% with flu, 5% with pulmonary embolism, 2% with heart failure, 5% with
obstructive pulmonary disease, 2% with pulmonary fibrosis and 2% with chest trauma. In regard to secondary
objectives, the practice of HFOT in emergency departments has shown a vital signs improvement similar to those
from formers studies.

Analysis: The limitations of this study is the lapse of time between blood gases tests, before and after HFOT,
which varies, depending on the patients. In medical records, emergency doctors diagnoses did not always
correspond to an ICD-10 diagnosis. These diagnoses being multiple or unclear, they were reclassified 1CD-10,
which could have introduced a bias in the number of pathologies. Finally, COVID-19 sanitary crisis led to
reluctance to use HFOT due to the risk of aerosolization, and then a potential reduction of patients included in our
study.

Conclusion: HFOT has proved its effectiveness in multiple studies. Considering the frequent ARF admissions,
this device does have a place in emergency departments.

Key Words : oxygen therapy, emergency department, respiratory failure, diagnosis, hypoxia.
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