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Listes des abréviations :

COVID-19 : coronavirus disease 2019
SARS-Cov2 : Syndrome Respiratoire Aigu Severe du CoronaVirus

MERS CoV : Syndrome Respiratoire du Moyen-Orient Syndrome Respiratoire du Moyen-
Orient

ARN : Acide Ribonucléique messager
CRP : Protéine C Réactive
LDH : Llactate-Deshydrogénase
ECG : Electrocardiogramme
FA : Fibrillation Atriale
TV : Tachycardie Ventriculaire
LBA : Lavage Bronch-Alvéolaire
FR : Fréguence respiratoire
LN : Lunettes Nasale
MS : Maque Simple
MHC : Masque a Haute Concentration
VNI : Ventilation Non Invasive
CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
ONHD : Oxygénation Nasale a Haut Débit
PEP : Pression Expiratoire positive
SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente
SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation
USIR : Unité de Soins Intensifs Respiratoire
USC : Unité de Soins Continus
ARS : Agence Régionale de Santé
SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales
UHTCD : Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée
HTA : Hypertension Artérielle
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BPCO : Bronchopneumopathie Obstructive Chronique
IOT : Intubation Orotrachéale

EP : Embolie Pulmonaire

H1:a1lheure

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle

9/69



Table des matiéres

| INTRODUCTION ..ttt 13
1. La COVID-19 : QENEIAlITES. ......ccveieieieeiie sttt 13
1.1 VITOKOGIE ..ot bbb 13

A o] Lo (=1 0T To] [0 =SSR 13

1.3 Clinique de I’infection a 1a COVID-19 ... 16

1.4 DiagnostiC ParaClinIQUE ...........ueveeieiieii e see s 17

1.4.1 Diagnostic BiOlOGIQUE .......ccoueiieiieeiiiiecieesie e 17

142 LECG ittt 18

1.4.3 Diagnostic par la biologie moléculaire ..........c.cccovveveiieiiiiiecc e 18

1.4.4 Diagnostic de I’atteinte pulmonaire de la COVID-19 par Imagerie........ 19

1.5 THEFAPBULIGUE .....cveviieieiieee ettt e 19

1.6 L8 NEW SCOFE ..ottt 21

2. L’Oxygénation Nasale & Haut Débit (ONHD) ........ccccooiiiiiiiiiiiieie e, 22
2.1 DEFINItions et SPECITICITES.......c.eviiiiieice e 23

2.2 PrinCipales INAICALIONS...........ooviiviiiiiiieieiee e 23

3. L’Unité de Soins Intensifs Respiratoires (USIR) ........cccoviiiiiiiiiniciiiecseceeee 24
L DAFINITION ...t 24

3.2 Typologie des PAtiENTS .........cceiiiiiieir e 24

3.3 L’utilisation de I’IGS2 SCOTC......uuiiiiiiiiieiiiii i 25

3.4 L utilisation de I'INdeX ROX.....ccviveiieiiiiieiieciie ettt sres 25

4, ContexXte de IPEtUAC .......ueeiiiie i s 26
4.1 JUSEITICALION ...t 26

4.2 Objectifs de IEtUAE.......couiiiiiieiiiie e 28

10/69



I MATERIEL ET METHODE ..., 29

Lo IMIBEETIEL. ... 29
1.1 Logiciel de recueil des dONNEES...........coceirireiirierenieere e, 29

1.2 L’Oxygénation Nasale & Haut Débit (ONHD) ........cccooiiiiiiiiiiiciecee, 29

1.3 La Ventilation Non INVasive (VN ..o 29

2. IMEENOTE ... 30
2.1 Criteres d’INCIUSION ...c.veiiiiiiiiiiiieiie e 30

2.2 Criteres d’eXCIUSION......eiiiiiiiie it 30

2.3 Indication de ’ONHD aux UIZENCES .......ccvvvviiiiiiiiiiieiiiie e 30

2.4 Le recueil de dONNEES ........ccceiiiiiicii e 30

2.5 L’analyse StatiStIQUE ......ccuveeieeeiiieiie et 31

i RESULTATS ot 32

1. Caractéristiques générales des patients lors de la premiére vague Mars a Mai 2020.... 32

1.1 Diagramme de FIUX ......ccooiiiiiii e 32
1.2 Caracteéristiques générales des patients lors de la premiére vague................... 33
1.3 Caractéristiques sur le plan respiratoire ...........cococeeeireneieienie e, 35
1.4 Analyse a H1 de la prise en charge aux urgences de la premiere vague.......... 39

2. Caractéristiques générales des patients lors de la deuxieme vague Mars a Mai 2021 .. 45

2.1 Diagramme de FIUX........cooiiiiiiii e 45
2.2 Caractéristiques genérales des patients lors de la deuxiéme vague................. 46
2.3 Caractéristiques sur le plan respiratoire ..........ccccceevvevieevesvieieese s 47
2.4 Analyse a H1 de la prise en charge aux urgences de la deuxiéme vague........ 50

2.5 Les scores pronostiques a 1’admission et a J7 des patients sous ONHD en

11/69



v DISCUSSION ...t 53

1. ANGIYSE 0ES FESUIALS .....cvvevieeieieie ettt st e e nee e 53
1.1 ObJeCtif PrINCIPAL ..o 54
1.2 LeS ODJECITS SECONUAITES .......ecueeieeieeieite ittt 54

2. Les études actuelles de 1’utilisation de I’ONHD aux Urgences...........ccoererereneneeinennenns 55

3e LS TIMITES . b bbbt 56

\% CONCLUSION ...ttt bttt an e e 57

ANNEXES ...t bbb bbbt et b b 58

Annexe 1 : [’anticoagulation dans I’infection a la COVID-19 ...........cccovvviiiiiiinnnnn, 58
Annexe 2 : Indice de gravité de la COVID-29 : Le NEW SCOre.......cccoevereerieriereennns 58
Annexe 3 : L’indice de gravite simplifie Il (IGS II) ....cccooiveiiiiiiiiiiceeee, 59
ANNEXE 4 L7 INAEX ROX ..ttt 60
REFRENCES BIBLIOGRAPHIQUES..........ooiiiiiiiiiicee e 61
RESUMIE ...t bbbttt b bbbttt e 68

12 /69



I - INTRODUCTION

1. LaCOVID-19 : genéralités

1.1  Virologie

Le SARS-CoV-2, comme le SARS-CoV-1, utilise I’enzyme de conversion de
I’angiotensine 2 (ACE2) comme récepteur cellulaire principal afin de pénétrer dans la cellule
hote (1).

Apres une incubation de 5 jours environ, 70 % des patients infectés développent une toux, de
la fiévre, ou une dyspnée.

Cette phase d’invasion virale est suivie, chez certains patients, d une réaction immunitaire
inadaptée marquée par 1’aggravation de la symptomatologie respiratoire.

Puis un syndrome inflammatoire apparait en général huit a dix jours apres les premiers
symptomes.

Cette phase dysimmunitaire, appelée orage cytokinique, peut étre associée a une
coagulopathie, I’ensemble correspondant, pour certains auteurs, a un sepsis viral.

Dans les sepsis bactériens, la réaction inflammatoire, est particulierement difficile a explorer,
ce qui peut expliquer le nombre important de travaux concernant 1’orage cytokinique dans

la COVID-19 (2-3).

Le contexte pandémique actuel, accompagné d’une multitude de publications scientifiques,
conduit & une littérature large et rapidement évolutive.

Le SARS-CoV-2 est un virus enveloppé a ARN monocaténaire positivement polarisé

de 29,9 kb (4).

Les deux tiers du génome codent pour un vaste géne réplicase, composé de orfla et orflb (5).
Ce gene est traduit en deux polyprotéines, clivées en seize protéines non structurales
indispensables a la réplication virale.

Le virus s’attache spécifiquement au récepteur de la cellule sensible gréce a une interaction
de haute affinité entre la protéine S virale et I’ACE2 (Angiotensin-converting enzyme),
récepteur cellulaire de 1’hote.

Un tiers du génome code essentiellement pour les protéines de structures du virus dont quatre
glycoprotéines membranaires : la protéine Spike (S), I’Hémagglutinine-Esterase (HE), les

protéines de membrane (M) et d’enveloppe (E), et la protéine de capside (N) (6). (Fig 1)
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La protéine S lie le récepteur cellulaire du SARS-CoV-2, ACE2, et permet I’entrée dans
la cellule. Le cycle de multiplication de SARS-CoV-2 dans la cellule comporte les étapes
d’attachement, de pénétration et de décapsidation.

En effet, la protéine S est constituée de deux sous-unités fonctionnelles : la sous-unité S1
permettant la liaison du virus au récepteur de la cellule hote, et la sous-unité S2 assurant
la fusion de I’enveloppe virale et la membrane cellulaire (7).

Le clivage de la protéine S par les protéases de la cellule hote active la fusion au niveau
de deux sites en tandem, heptad repeat 1 HR1 (8) et HR2 (9).

Les syntheses des macromolécules (acides nucléiques et protéines) selon trois phases :
précoce-immédiate, immédiate et tardive.

Ces syntheéses vont permettre 1’assemblage des nucléocapsides, 1’enveloppement

et la libération des virions infectieux, en méme temps qu’une lyse de la cellule infectée.
L’ARN viral est libéré dans le cytoplasme.

Le complexe réplication-transcription (RTC) assure la réplication du génome, la synthése
des protéines. Les protéines de structure s’auto-assemblent en capsomeres puis en
nucléocapside par intégration du génome répliqué (10).

Aprés la formation de bourgeons, les vésicules contenant les virions fusionnent avec la
membrane plasmique pour étre libérées.

Le SARS-CoV-2 se transmet essentiellement par 1’émission de gouttelettes respiratoires (11).

Elles peuvent étre projetées a plusieurs métres de distance mais ne persistent pas dans 1air.

L’ARN viral a également été détecté dans les selles et le sang des patients infectés.
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1.2  Epidémiologie

En décembre 2019, un nouveau coronavirus était identifié dans la ville de Wuhan,
province de Hubei en Chine, chez des patients qui présentaient des pneumopathies séveéres
inexpliquées (11). Aprés le SARS-CoV-1 en 2002 en Chine, puis le MERS-CoV en 2012 dans
la péninsule arabique responsables de syndromes de détresse respiratoire souvent mortels
(12), il s’agit de la troisieme menace sanitaire mondiale liée a un coronavirus en moins de
vingt ans (13). Depuis le début de I’épidémie, les scientifiques tentent de prédire I’évolution
de la propagation du virus en prenant compte des mesures de confinement mises en place.

Ils se fondent également sur le nombre de personnes qu’un malade peut infecter (le Ro)

et sur le nombre de nouveaux cas, de malades hospitalisés ou en réanimation.

En France, les premiers cas de COVID-19 ont été détectés le 24 janvier 2020 (14).

Or, de grandes disparités inter-régionales ont été observées concernant I’incidence de
I’épidémie : les régions Grand Est, lle-de-France, Auvergne-Rhone-Alpes et Hauts-de -France
ont été particulierement touchées.

Le principal foyer de contamination était dans 1’Oise. La diffusion du virus s’est rapidement
intensifiée a la fin du mois de février pour un pic épidémique de cas confirmés au cours de la
derniére semaine de mars. Face a I’accroissement accrue de cas positifs, notamment dans 1’est
de la France et en lle-de-France, le gouvernement a décrété un confinement généralise tres
strict de la population sur I’ensemble du territoire frangais, le 17 mars 2020.

Cette mesure radicale avait pour objectif d’éviter la saturation des services de réanimation.
Nous avons observé un pic d’hospitalisation et de mortalité au cours de la premiére semaine
d’avril. A partir de la 2°™ semaine d’avril, les indicateurs épidémiologiques ont eu une
évolution a la baisse, pour atteindre de faibles niveaux d’intensité au moment de la levée
progressive des mesures de confinement au cours de la 2™ semaine de mai.

Suite au confinement, et une circulation limitée du coronavirus en mai-juin 2020, celle-ci
reprend pendant 1’été 2020 sur I’ensemble du territoire frangais. Le nombre de cas
diagnostiqués par jour avait atteint les 10 000 au ler septembre 2020, et a continué
d’augmenter progressivement. Cette augmentation s’est traduite par une hausse différée des
hospitalisations. La deuxieme moitié de septembre a vu un plateau de ces chiffres, laissant
place ensuite a une remontée extrémement rapide du nombre de nouveaux cas entre le 20 et le
25 septembre 2020 (14). L’épidémie en France, a mise en évidence I’importance du
parameétre le plus important dans la prise en charge de 1’épidémie de COVID-19 : le nombre
de lits disponibles en USI. La gestion francaise des lits de soins intensifs a été un énorme

succes logistique.
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1.3 Clinique de P’infection a la COVID-19

Les signes classiques d’infection respiratoire telles que la fiévre, la toux, et la dyspnée
sont les plus fréqguemment cités dans les publications.
Ce sont d’ailleurs les signes initialement listés comme évocateurs de Covid-19 et comme
indication a rechercher le virus SARS-CoV-2 (15) (16).
Les autres symptomes, moins fréqguemment décrits dans ces séries, sont, par ordre
de fréquence :
- syndrome grippal : myalgies ; fiévre
- signes neurologiques ; céphalées, méningite, encéphalite, Guillain-Barré ;
- signes ORL, maux de gorge, congestion nasale et rhinorrhée, anosmie, agueusie ;
- signes cardiologiques : syndromes coronariens aigus, arythmies, myocardites aigués,
douleurs thoraciques, embolies pulmonaires, thromboses ;
- signes pulmonaires : dyspnée, toux, expectorations, polypnée, détresse respiratoire aigué,
- signes digestifs : nausées, vomissements, anorexie, diarrhée ;
- chez les personnes agées, la symptomatologie digestive est accompagnée inconstamment

de la fievre ; malaises et état confusionnel, et chutes a répétition.

1.4  Diagnostic Paraclinique

1.4.1 Diagnostic Biologique

L’apparition des signes cliniques s’accompagne de perturbation du bilan biologique. (18)

La numération formule sanguine montre une augmentation des polynucléaires neutrophiles
et une diminution des lymphocytes CD4 et CD8. Une baisse de 1’hémoglobine et des
plaquettes sont rares (17). Dans 60,7 % a 85,6 % des cas, la valeur de la CRP des valeurs
élevées a (150 mg/L). Le bilan biochimique révéle une hypoalbuminémie, une
hyperferritinémie, une élévation des transaminases dans 25 % des cas, une augmentation de la
bilirubine et de LDH ainsi que des réserves alcalines. Au bilan de crase, il a été constaté une
augmentation des D-diméres > 1 ug/mL et une baisse de TP ; ce qui pousse le clinicien a
évoquer coagulopathie associée aux formes graves a forte mortalité.

La troponine est élevée chez 23 % des insuffisants cardiaques aigus et 17 % des patients non
cardiaques (19).

La fonction rénale est souvent conserveée, seulement 4,5 % des patients ont présenté

une insuffisance rénale aigue. L hyperurémie est associée a un pronostic péjoratif.
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Les facteurs de I’inflammation, IL-6, IL-10, facteur de nécrose tumorale-o (TNF-a), sont
également elevés, indiquant le statut immunitaire des patients (19).

L’évaluation de I'atteinte respiratoire comprend I'évaluation de la dyspnée subjective, de la
fréquence respiratoire, la mesure de la saturation HbO: et si nécessaire la réalisation de gaz
sanguin avec calcul du rapport P/F (pO2/FiOz). A l'air ambiant, une pO2 < 53 mmHg
correspondent & un rapport P/F < 300 et 250 mmHg respectivement.

Une etude lilloise a mis en évidence une incidence augmentée de 1’embolie pulmonaire

de 20,6% alors qu’elle était de moins de 10% dans une population historique de patients

atteints par la grippe (20).

1.4.2 L’ECG

Le virus semble atteindre le tropisme cardiaque. Ces troubles du rythme sont principalement
supraventriculaires a type de fibrillation atriale (FA) ou de flutter. Mais aussi ventriculaire,
avec des tachycardies ventriculaires (TV) fibrillation ventriculaire (FV) et plus rarement
torsades de pointe. (20) Les causes en sont multiples, du fait de 1’atteinte multi-organe du
virus et des interactions médicamenteuses potentielles. Cependant, la question de la
surveillance de troubles du rythme pouvant émerger a moyen et long terme apres une

infection reste a explorer. (21)

1.4.3  Diagnostic par la biologie moléculaire

Le diagnostic spécifique de COVID-19 est réalisé par une RT-PCR spécifique sur un
écouvillonnage nasopharyngé, qui est le Gold Standard dans le diagnostic paraclinique

du coronavirus. Les prélevements a réaliser pour le diagnostic initial de COVID-19 sont les
suivants : naso-pharyngé et un préléevement des voies respiratoires basses (crachats, LBA) en

cas d’atteinte parenchymateuse et le sang. (22)
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Figure 2 : Apparition et progression temporelle des différents analytes
spécifiques a la COVID-19 en fonction du moment de I’exposition au virus et de

I’apparition des symptomes (22)

1.4.4  Diagnostic de I’atteinte pulmonaire de la COVID-19 par Imagerie

Au bilan initial, le scanner thoracique sans injection, permet d’estimer la sévérité de 1’atteinte
pulmonaire des patients ayant une RT-PCR positive, ce qui peut aider a guider la prise en
charge et I’orientation du patient. Il est indiqué en cas de discordance entre des lésions
pulmonaires absentes ou minimes et un tableau clinique sévere compatible avec une embolie
pulmonaire (23). Leur description doit s’appuyer selon la société francaise de radiologie
(SFR) sur une classification spécifique (24). Des modifications sont parfois visibles entre 3 et
4 semaines mais sont souvent réversibles. Une surinfection bactérienne du parenchyme
pulmonaire sera suspectée en cas d'apparition d'une condensation alvéolaire unilatérale

associee a des adénopathies et/ou épanchements pleuraux (23)

1.5  Thérapeutique

Le traitement de la COVID-19 repose essentiellement sur un traitement symptomatique
par des médicaments contre la fievre, les maux de téte, tel que le paracetamol.
I1 convient d’éviter si possible les anti-inflammatoires.
En secteur d'hospitalisation conventionnelle, et en présence de signes de surinfection, une

antibiothérapie peut étre débutée.
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L’anticoagulation des patients atteints de la covid-19 est basée selon les recommandations
de I’annexe 1.
Pour les 15 % de cas les plus séveres, la ventilation pulmonaire est le traitement de référence,
en raison de I’atteinte pulmonaire résultant d’une réaction inflammatoire paradoxale.
Le traitement de ’infection a Covid-19 repose sur au moins un des critéres suivant
de gravité pour la décision d'hospitalisation en médecine ambulatoire :
» Polypnée (FR >24 cycles par minute au repos)
SpO2 < 95% en air ambiant
Pression artérielle systolique < 90mmHg,
Déshydratation ou altération brutale de 1’état général, trouble de la vigilance, sepsis
D-Diméres >1 pg/L; CRP >50 mg/L , lactates >2,5 mmol/L, lymphocytes < 1000/mm3

vV V V V V

Atteinte scanographique > 30 % uni ou bilatérale ou consolidation

Le besoin en oxygeéne se traduit par une hypoxémie. L’objectif de I’oxygénothérapie est de

maintenir une SpO; supérieure ou égale a 92 % chez tous les patients (24)

Sous réserve d’une prescription médicale différente I’oxygene doit étre titré en vue de

maintenir une saturation cible (92%) avec le plus petit débit possible ; les modalités de la

titration doivent étre prescrites.

L’oxygénothérapie vise a corriger I’hypoxémie artérielle par augmentation de la fraction

d’oxygene dans I’air inspiré (FiO2).

L’oxygene est administré au patient par voie nasale au moyen de (25)

> Lunettes nasale simples a O,

> Lunettes type Optiflow permettant une FiO2 élevée et une humidification de I’air inspiré
(humidificateur chauffant intégré).

> Sonde nasale : a utiliser sur indications particuliéres (endoscopie, besoins de débits tres
¢élevés d’Oo, examens diagnostiques tels que polygraphie sous Oy)

> Masque type Venturi « ventimask » permettant plus de précision lors de 1I’administration

d’oxygene : chaque bague de couleur correspond a un pourcentage d’O2 avec un débit

inscrit en L/min. Ce masque permet une oxygénothérapie dite de « contrdle » avec des

FiO2 de 28 a 40% (débit inferieur a 10L/min) Masque haute concentration (NRM non

rebreathing mask).

Mise sous oxygéne avec un dispositif a pression positive (CPAP, Ventilation Non

Invasive (VNI)).

\%

20/69



Dans le cadre de patients COVID-19 positif et devant le risque d’aérosolisation, il est
préconisé de commencer par utiliser les lunettes a Oo.

Si le débit dépasse 6L/min mettre un masque chirurgical sur le visage du malade, au-dessus
des lunettes. En cas d’échec de I’oxygene en lunettes nasales il est mis un masque haute
concentration au debit nécessaire empéchant le masque de se dégonfler.

Le patient BPCO est a risque d’hypoventilation alvéolaire en cas d’oxygénation intempestive.
La titration du débit d’O2 doit se faire au cas par cas sur prescription médicales et par

« oxygénothérapie controlée ». Cela par des gazometries sériees a des debits croissants
d’oxygeéne, en tolérant au maximum + 1kPa de pCO> par rapport a la valeur initiale (ceci
dépendant de la valeur de départ) ou encore par titration avec un monitoring continu du CO>
(capnographie transcutanée). L ’unique surveillance par la SpO: est insuffisante.

La VNI expose au risque d’aérosolisation de 1I’environnement en cas de fuite, elle est réservée
aux situations ou elle a prouvé son efficacité, a savoir : la déecompensation de BPCO, et
I’cedéme aigu du poumon (OAP) cardiogénique. La VNI ne doit pas étre utilisée pour traiter
I’hypoxémie chez un malade présentant une pneumonie grave. En cas de nécessité de
ventilation mécanique, il faut régler un volume courant a 6 mL/kg de poids idéal théorique,
une pression expiratoire positive > 5 cm H2O pour obtenir une pression de plateau < 30 cm
H-O0.

En cas de persistance d’une hypoxémie malgré une oxygénothérapie au masque, se traduisant
par une SpOz < 90 %, 1’oxygénothérapie nasale a haut débit est proposée mais ne doit pas
retarder I’intubation s’il y a une persistance des signes de détresse respiratoire aigué.

Son utilisation est contre-indiquée en cas d’insuffisance circulatoire associée ou de

troubles de la vigilance, préconisant au recours a la ventilation mécanique invasive.

1.6 — Le New Score

L’indice de gravité de la COVID-19 a été développé comme un outil de triage base sur

le score NEWS-2 (Annexe 2), qui pourrait étre utilisé rapidement et de maniére fiable par le
personnel de santé de premiére ligne pour identifier les patients a haut risque.

Sa conception s’est basée sur un examen narratif, effectué pour genérer une liste de
prédicteurs possibles en fonction du tableau clinique, des comorbidités, des résultats
biologiques et radiographiques. Aprés ’identification initiale de 44 variables prédictives de
résultats, elles ont été soumises a un processus Delphi en 2 tours avec des participants de

différents pays du monde. Les patients ont été divises en quatre catégories de risque en
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fonction de leur score. Spécialement congu pour la pandémie actuelle de COVID-19, I’indice
de gravité de la COVID-19 est un outil fiable pour la planification stratégique, 1’organisation
et ’administration des ressources en distinguant facilement les patients hospitalisés présentant

un risque plus €levé et ayant besoin d’un transfert rapide en soins intensifs.

2. L’Oxygénation Nasale a Haut Débit (ONHD)

L’administration d’oxygéne au patient constitue le traitement principal dans la prise
en charge de I’IRA hypoxémique, au-dela du traitement étiologique spécifique.
Actuellement, il existe 3 possibilités d’administration d’oxygéne en dehors de I’intubation :
» L’oxygénothérapie conventionnelle
» L’oxygénothérapie nasale a haut débit (OPTIFLOWT™™)

> La ventilation non invasive

Il est constitué de 3 interfaces, avec une canule nasale ou un masque pour un débit jusqu’a

6 1/min, le masque a haute concentration jusque 15 I/min permettant une FiO2 jusque 70-80%.
L’ONHD présente 1’avantage d’étre disponible rapidement et de pouvoir étre mise en place
en pré-hospitalier avant ’arrivée du SMUR.

L’oxygénothérapie nasale a haut débit présente les avantages d’une oxygénation réchauffée,
humidifiée, de débit allant de 10 a 80 1/min permettant d’effectuer un effet pression
expiratoire positive (PEP), d’une FiO2 controlée de 21 a 100%, et d’une meilleure

tolérance du patient grace au confort des lunettes.

Systeme OHD

-

Débitmetre §

Interface nasale

d Tubulure
inspiratoire

Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation de
Fisher and Paykel Healthcare

Figure 3 : le systeme Optiflow (27)
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2.1  Définitions et Specificites

L’ONHD est une méthode disponible depuis 2006 permettant une assistance respiratoire

par apport d’oxygene avec plusieurs spéecificités.

Par cette méthode d’oxygénation, nous avons un contrdle de la Fi02, variable de 21 a 100 %.
Une meilleure tolérance gréce a une interface nasale et a un systéeme réchauffeur-
humidificateur qui permet un réchauffement a 37°C et une humidification a 100 (28).

Un effet PEP par des débits de 10 a 60 I/min, permettant la réalisation d’un effet PEP de 0,5
a 5 mmHg avec une relation linéaire entre le débit et la pression (29)

Le mécanisme d’application de pression positive permet une amélioration rapide de
I’oxygénation et des échanges gazeux 1’augmentation des pressions intra-thoracique
diminuant ainsi la précharge du ventricule gauche. A noter que cet effet est dépendant de
I’ouverture ou de la fermeture de bouche du patient. Cependant, I’effet PEP est moindre
lorsque le patient a la bouche ouverte (30)

Ainsi, il permet la diminution des résistances ventilatoires et 1’augmentation du volume
pulmonaire expiratoire. Ces observations sont faites lors d’études par tomographie par
impédance électrique. Il existe en outre un effet lavage de I’espace mort.

Les débits de gaz administrés sont supérieurs au debit inspiratoire du patient, permettent
donc un « rincage-balayage » de la cavité rhino-pharyngée créant un « réservoir de gaz frais »,
diminuant la réinhalation de CO2. Cela contribuant a la diminution du travail respiratoire du

patient et a I’augmentation du recrutement alvéolaire (31)

2.2 Principales indications
Nous retenons surtout 1’insuffisance respiratoire aigué hypoxémique dont les étiologies
principales sont :

» La pneumopathie communautaire bactérienne ou virale
La crise d’asthme et notamment 1’exacerbation sévere d’asthme (ESA)
L’embolie pulmonaire
L’cedeme aigu cardiogénique

L’intoxication au monoxyde de carbone

YV V V V V

En post-chirurgie cardiaque
» En post-extubation.
Les autres indications possibles, en dehors de I’'urgence sont I’oxygénation pendant

le lavage broncho-alvéolaire, I’intubation, I’endoscopie ceso-gastro-duodénale et
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I’échographie cardiaque trans-cesophagienne ainsi que 1’oxygénothérapie palliative

et la bronchiolite du nourrisson (32-33).

Les criteres d’échec de I’ONHD sont 1’absence d’amélioration clinique.

Elle est évaluée par la fréquence respiratoire, la saturation en oxygene, la frequence
cardiaque, la pression artérielle moyenne, la présence d’état de choc ou de défaillance
extra-pulmonaire, et un rapport PaO2/FiO2 <100 mmHg.

D¢s lors que ’OHND est indiquée, sa mise en place doit étre précoce.

3 L’Unité de Soins Intensifs Respiratoires (USIR)

3.1 Définition

L’USIR est une catégorie qui désigne I’ensemble des structures de soins critiques

hors réanimation (34), qu’elles soient pérennes, telles que 1’Unité de Soins Continus (USC) et
1I’Unité de Soins Intensifs (USI) ou éphémeres, telles que les structures upgradées en USI
COVID. Ces unités sont aptes a prendre en charge les patients COVID positif avec une
défaillance respiratoire isolée ne nécessitant pas de ventilation invasive. Elles font partie des
unités dédiées a la prise en charge des patients critiques intégrant les unités de soins continus,
les soins intensifs et les réanimations. Elles correspondent au terme « intermediate care » le
plus souvent utilisé dans la littérature internationale (35) (36). Ce secteur de soins critiques
peut étre organisé de maniére différente en fonction du type d’établissement de soins. Les
modalités d’entrée sont trés variables et fonction de la typologie de 1’établissement de santé
(37) (38). Pour les urgences, il peut s’agir aussi dans certaines régions de patients admis via le

SMUR, ou par transfert d’autres établissements de sante.
3.2  Typologie des patients

Nous ne disposons pas a ce jour d’une photographie trés précise des patients admis en unité
de soins continu sur le territoire national. L’enquéte UNISURC (PREPS 2014) va apporter
prochainement une réponse preécise a cette question (39). Les patients d’USC correspondent a
des patients dont le statut médical est trop sévere, et/ou la charge de soin trop élevée, rendant
leur prise en charge incompatible avec les moyens alloués a une unité conventionnelle

d’hospitalisation, sans justifier néanmoins d’une admission en réanimation.
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3.3 L’utilisation de ’'IGS2 Score

L’IGS2 score ou SAPS2 pour Simplified Acute Physiology Score est appliqué pour
tous les patients admis dans un service de soins continu ou de réanimation. (Annexe 3).
Il est obligatoire depuis le ler janvier 1997 (40).
C’est un score de gravité qui permet le calcul de la probabilité de déces intra-hospitalier.
Congu et validé sur une base de données nord-américaine et européenne, il s’agit d’un
questionnaire médical reprenant 12 variables physiologiques. Ces différentes variables
sont 1’age, le type d’admission, le Sida, le cancer métastasé et une maladie hématologique.
Afin de calculer le score, seules les valeurs les plus anormales observées pendant les
premiéres 24 heures d’hospitalisation sont incluses dans le calcul. Le score obtenu varie
de 0 & 163 points avec 116 points pour les 12 variables physiologiques, 26 points pour le
Glasgow, 17 points pour 1’age, 30 points pour les maladies chroniques. Le score IGS2 ne
peut pas étre utilisé chez les enfants de moins de 16 ans (40). Pour les patients hospitalisés
en Unités de Soins Intensifs, Auriant en 1997, établit un lien entre la valeur du SAPS 2 et
la gravité des patients, dont la mortalité globale prédite a 8,7% contre une mortalité observée
a8,1% (41). L’IGS2 est un des scores recommandés par la SFAR pour 1’évaluation des Soins

Continus (42).
3.4  L’utilisation de I’Index Rox

L’indice ROX (Annexe 4) aide a prédire 1’issue du traitement par ONHD chez les patients
atteints de détresse respiratoire causée par une pneumonie. De plus la dynamique des
changements de sa valeur peut aider a distinguer les patients qui survivront avec I’ONHD de
ceux qui décéderont (43). L’Index Rox se calcule en divisant le rapport SpO2/FiO2 par la
fréquence respiratoire. Plus il est élevé, meilleur est I’état respiratoire du patient et
inversement. Il est réévalué toutes les 30 minutes, et le range de valeurs observeées varie tres

schématiquement entre 2.9 et 11.
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4. Contexte de I’étude.

4.1  Justification

La crise sanitaire a imposé aux établissements de santé de repenser sans cesse leurs
organisations et les prises en charge des patients. Lors du premier pic épidémique de la
COVID-19, les capacités d’accueil en réanimation ont été dépassées, conduisant a une
augmentation du nombre de lits. A I’hdpital Avicenne, I’augmentation de 16 a 40 lits de
réanimation n’a pas permis de répondre complétement a la demande (34).
Cela a conduit a la mise en place d’une unité de soins intensifs respiratoires (USIR)
Cette bascule permet de réduire a la fois la charge en soins et donc les besoins de personnels

et la durée moyenne de séjour en soins critiques.

Lors de la premiére vague, une organisation a du étre mise en ceuvre pour 1’admission et
I’orientation des patients. En effet, nous avons observé, notamment au Centre Hospitalier
SIMONE VEIL de Beauvais de Beauvais, I’ouverture d’une « zone COVID-19 » annexe aux
urgences, permettant une hospitalisation des patients COVID positif ne relevant pas des soins
intensifs ni de la réanimation.

En outre, la SSPI du bloc opératoire a été mise a disposition pour I’admission et
’hospitalisation des patients COVID positif dits « grave », en détresse respiratoire

initialement, conjointement avec le service de réanimation.

Lors de la deuxieme vague de la pandémie a la COVID-19 en mars 2021, nous avons

vu I’apparition d’un service de soins intensifs de réanimation COVID-19 aux urgences.
Le 4 Novembre 2020, I’ARS des Hauts-De-France a invité le service des Urgences

du CH de Beauvais a manifester son intérét pour la création d’Unités de Soins Intensifs
Respiratoires (USIR). Les objectifs de cette USIR étaient de donner une réponse sanitaire a un
rebond épidémique, d’adapter les prises en charge en fonction des profils patients, et
d’assumer la continuité des soins des patients non COVID en réanimation.

Les patients relevant de I’USIR était au stade de pré-réanimation, non intubes, et
mono-défaillant respiratoire. Ils nécessitaient une prise en charge ventilatoire non invasive
sans recours dans I’immeédiat a une intubation-ventilation assistée.

L’USIR admettait aussi les patients en post-réanimation, non intubés, et récuses de la
réanimation pour des raisons éthiques relevant de la notion d’obstination déraisonnable ou

de choix thérapeutiques ventilatoire autres que réanimatoires.
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Cette Unité de Soins Intensifs n’admettait surtout pas de patients intubés et ventilés en phase
aigué, de syndrome de détresse.

Le scénario de déploiement était d’installer ’'USIR dans I’actuelle UHCD des Urgences

de I’hopital de Beauvais, plus précisément de transformer 4 lits UHCD en 4 lits USIR.

Face a I’accrue des patient covid, la capacité de 4 lits initialement au sein de ’'USIR

a été augmentée a 8 lits au cours de la deuxieme vague de la pandémie. Le poste de soins et
I’office étaient mutualisés entre I’'USIR et I’'UHCD, et les patients étaient acheminés par le
tripode Azur.

Chague lit de I’USIR était constitué de 3 pousses seringues par chambre, d’une pompe a
perfusion par chambre, de 2 prises d’air par chambre, d’une prise d’oxygéne par chambre, une
prise vide par chambre, d’un moniteur scope multiparamétrique B650 par chambre, d’une
centrale de monitor age, et d’un ergotron. La logistique de ventilation et de 1I’oxygénation était

composée de ONHD, de respirateurs VNI Monal T60, et d’un vidéo-laryngoscope.

Les modalités d’admission et de sortie de I’'USIR ont été basées sur des admission par le
SAMU-SMUR, a partir d’un recensement biquotidien des lits disponibles de réanimation, lits
d’USIR inclus. Le médecin régulateur qui valide I’admission en USIR en informe le médecin
Urgentiste. Mais aussi avec le SAU (Service d’Accueil des Urgences) par le médecin
urgentiste propose le patient relevant d’une admission a I’USIR en informant
systématiquement le médecin réanimateur. Elles ont été en lien avec le réanimateur qui valide

I’admission du patient a I’'USIR en informant le médecin Urgentiste de ’'USIR.

Les modalités de sortie de I’'USIR vers un service de médecine sont réalisées lorsque le
patient est sevré de tout support ventilatoire (VNI, Optiflow, CPAP), sa sortie peut

étre programmée en lien avec le pneumologue. Dans ce cas, le patient est hospitalisé
prioritairement en pneumologie, et le cas échéant dans un autre service de médecine. Si la
sortie & domicile est envisagée, la décision de sortie est conjointement prise par le
pneumologue et le médecin urgentiste. Les modalités de transfert vers la réanimation sont
effectuées lorsque 1’état de santé du patient en USIR s’aggrave et justifie le recours a une
intubation ventilation. 1l est fait appel au réanimateur qui assure la prise en charge

conjointement avec le médecin urgentiste et organise le transfert vers la réanimation.

La pandémie SRAS-CoV-2 est associée a une mortalité élevée dans les unités de soins

intensifs.
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Les premiéres études en provenance de la Chine (41) et de I’Italie (42) faisaient éetat de taux
de mortalité allant de 26 % a 62 % chez les patients atteints d’une forme grave de COVID-19.
Des études menées a Seattle (43) et a New York (44) ont quant a elles rapporté une mortalité
globale de 23 % a 50 %. Dans ces séries de cas, de 13 % a 71 % des patients étaient toujours
aux soins intensifs au moment de publier, ce qui signifie que la mortalité réelle pourrait étre
plus élevée. Cependant, aucune étude n’a porté sur la surveillance des patients admis dans une

USIR au sein d’un service d’accueil des urgences.

Il nous semble donc licite d’étudier si la préciosité de la mise en place de ’ONHD dans une
USIR depuis le service des urgences dans le contexte de la pandémie a la COVID-19,

a contribué a un meilleur pronostic des patient COVID hospitalisé.

Pour ce faire nous étudions si ’ONHD mise en place aux urgences dans une USIR,

a contribué a une baisse de la mortalité, d’intubation secondaire, une meilleure prise en
charge des patient atteints de la forme pulmonaire du COVID-19 lors de la deuxieme

vague de Mars 2021 a Mai 2021. Notre étude a pour but d’étudier I’impact de la mise en
place de ’ONHD aux urgences, des patients atteints de la COVID-19.

4.2  Objectifs de I’étude :

L’objectif principal est I’analyse de I’impact sur la mortalité a J30 des patients en détresse
respiratoire admis dans un premier temps aux urgences, puis en USIR en période d’épidémie
au coronavirus. Pour cela on considére que I’ONHD est le support d’oxygénothérapie de
premier recourt aux urgences dans une USIR des détresses respiratoires aigués hypoxémiques
liées a la COVID-19 lors de la deuxiéme vague. Nous procédons a sa comparaison avec
I’oxygénation conventionnelle utilisée lors de la premiére vague. Les objectifs secondaires

abordent :

¢ La durée d’hospitalisation totale en fonction du traitement mis en place.

% Le taux d’intubation oro-trachéale secondaire a J15

% L’impact sur la mortalité a J30 des différentes modalités d’oxygénation entreprise
¢ L’utilisation de ’ONHD au cours de I’hospitalisation en fonction de la SpO2

et PaO: initiales et de la FiO».

Notre critére de jugement est I’impact du type d’oxygénation apportée aux patients

admis aux urgences pour détresse respiratoire liée a la COVID-19 sur la mortalité a J30.
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Il - MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, univariée au sein du
service des urgences du Centre Hospitalier SIMONE VEIL de Beauvais, menée sur deux
périodes.

La premiére période d’épidémie était entre Mars et Mai 2020, et la deuxiéme entre Mars et
Mai 2021.

Pour se faire, nous avons comparé 2 groupes de patients. Le premier correspondait aux
patients en détresse respiratoire dd a la COVID-19 ayant recu une oxygénothérapie dite
classique aux Urgences Vitales, et admis secondairement en unité de médecine COVID-19,
lors de la premiére vague de Mars a Mai 2020. Le deuxiéme groupe représentait les patients
en détresse respiratoire COVID positifs ayant re¢u d’emblée I’ONHD aux urgences puis

admis en USIR, lors de la deuxieme vague de Mars a Mai 2021.

1. Matériel.

1.1  Logiciel de recueil de données
Les dossiers USIR sont recensés dans le logiciel Dx Care, annexes aux observations
médicales du service des Urgences ; a partir du motif d’admission en hospitalisation :

maladie respiratoire a la COVID-19.
1.2 L’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD)

Le dispositif d’ONHD était 1’Optiflow, Fisher & Paykel, Auckland, Nouvelle-Zélande,
constitué d’un mélangeur air-oxygene dont la FiO2 est réglable de 21 a 100%.
Il délivre un débit de gaz de 10 a 80 I/min chauffé et humidifié. Le gaz est ensuite

acheminé a travers un circuit puis des branches bi nasales courtes, a grand alésage.

1.3  La Ventilation Non Invasive (VNI)

La VNI du Centre Hospitalier de Beauvais est un modéle Monal T60, ayant une
fonction auto-track qui peut engendrer une compensation de fuite auto-adaptative, un cyclage
expiratoire garantissant une synchronie optimale, ainsi qu’un déclenchement inspiratoire.
Elle posséde une FiO2 réglable de 21 a 100%, une PEP de 3 a 18 mmHg, et une PIP
de 3 a 30 mmHg, qui sont acheminées au patient a travers un circuit puis un masque facial

de taille adaptée au patient.
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2. Meéthode.

2.1 Criteres d’inclusion

Dans notre recueil de données, nous avons inclus tous les patients agés de plus de 18
ans, hospitalisés pour la maladie respiratoire a la COVID-19, necessitant d’un support par
oxygéne conventionnel par la ventilation non invasive a la premiere vague en 2020, et par

1I’Optiflow lors de la deuxieme vague en 2021.

2.2 Criteres d’exclusion
Les patients exclus de notre étude était ceux ayant eu une nécessité d’intubation
orotrachéale immédiate, s’ils n’étaient pas passés aux urgences, ou s’ils n’étaient pas

hypoxémiques aux urgences.

2.3 Indications de PONHD aux urgences
L’indication d’utilisation de I’ONHD aux urgences choisie pour notre étude était le
caractere persistant d’une hypoxémie avec SpO2 < 90% et/ou une PaO2 comprise entre 60 et

65mmHg, malgré une oxygénothérapie > 9L/min, au début de la prise en charge aux urgences.

2.4 Le recueil des données

Pour notre étude, la collecte de donnée pour 1’étude a été effectuée dans deux
intervalles de 3 mois : de Mars & Mai 2020, et de Mars & Mai 2021.
Les données de 1’étude ont été recensées a partir des dossiers informatique Dx Care
des patients aux urgences.
Les données recueillies sont effectuées depuis 1’examen clinique, la surveillance
des constantes vitales, le bilan biologique et le courrier de sortie d’hospitalisation.

Aucun consentement supplémentaire n'était requis.
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2.5  L’analyse statistique

Dans notre étude, nous avons analyser 2 catégories de patients : les patients admis
aux urgences pour détresse respiratoire liée a la COVID-19 lors de la premiére vague de
Mars a Mai 2020, et les patients admis aux urgences puis transférés en USIR pour le méme

motif lors de la deuxieme vague de la pandémie, de Mars a Mai 2021.

Pour cette analyse statistique rétrospective, de pronostique, nous avons procédé par une
comparaison quantitative et qualitative de la mortalité des patient pris en charge en USIR,

avec celle des patients admis aux urgences lors de la premiére vague de la pandémie.

Pour ce faire, nous avons comparé la durée moyenne de séjour en service de médecine,
en réanimation et en USIR ; le taux d’intubation secondaire a J15, et la survenue d’une

infection secondaire au cours de leurs hospitalisations, ainsi que le taux de mortalité a J30.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur Excel, a ’aide du logiciel SPSS statistics base,
et du site d’analyse statistique Biostat TGV.

Les tests utilisés sont le test exact de Fisher, pour comparer les variables qualitatives,

le test « t » de Student pour les valeurs quantitatives.

Les tests d'importance ont été réalisés en mode remorquage et ont été réglés sur une valeur

p-value <0,05
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I11- RESULTATS

1. Caractéristiques générales des patients lors de la premiere vague Mars a Mai 2020

1.1  Diagrammes de flux :
Sur les 61 patients inclus dans I’étude, 18 étaient des femmes, et 43 étaient des hommes.
7 patients se présentaient pour un syndrome de détresse respiratoire, présentant des signes

de lutte a ’admission au SAU, et admis directement en réanimation.
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1.2  Caracteristiques generales des patients de la premiere vague

Au cours de la premiere vague, de Mars a Mai 2020, 228 patients ont consultés aux urgences
pour difficulté respiratoire liée a la COVID-19. Or, 61 patients étaient en détresse respiratoire.
Parmi ces 61 patients recenses pour notre étude, 43 étaient des hommes et 18 étaient des

femmes.

Le tableau suivant décrit les caractéristiques générales des patients inclus dans 1’étude, tel que
I’age ; le sexe ; les antécédents ; la durée moyenne de séjour en réanimation, en unité
médecine COVID-19 aux urgences, en service médecine post-réanimation ; le taux
d’intubation orotrachéale secondaire ainsi que le taux d’infection secondaire, en fonction de la

mortalité a J30.

. Total Déces Survivant
Parametres p-value [IC 95%)]
n(61) 100 % | n(30) 49% | n(31) 51%
Caractéristiques générales
" 63 67 59
Age (ans) p<0.671 | [0.6506 ; 2.1459]
(29-97) (43-97) (29-77)
n(43) n(26) n(17)
Sexe H p<0.01 | [1.338; 25.455]
70.4% 86.6% 54.8%
n(18) n(4) n(14)
Sexe F p<0.01 | [1.338; 25.4551]
29.5% 13.3% 45.1%
Hospitalisés n(51 n(22 n(29
/p (1) (22) (29) p<0.571 | [0.5659 ; 2.8844]
Réa llre 83.6% 43.1% 56.9%
DMS Reéa 15.6 17 16
_ p<0.890 |[-2.5809 ;13.4927]
() (0-67) (0-67) (2-38)
DMS Med
4 4 5
U COVID p<0.613 | [-1.7389 ; 3.8529]
. (1-9) (1-8) (1-9)
(J) médiane
DMS Med
(j) post-réa 8.5 0 8.5 p<1.556 |[-9.4476 ;-7.7782]
mediane
Taux 10T n(30) n(14) n(16)
X p<0.5480| [0.541; 3.1354]
llre 2 J15 49.1% 46.6% 53.3%
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Taux Inf. n(36) n(21) n(15)
p<0.407 | [0.2759 ; 1.7157]
llre 59 % 58.4 % 41.6 %
Antécédants
n(19 n(17 n(2
IC (19) a7) @) p<0.02 | [0.012; 0.5584]
31.1% 89.5% 10.5%
n(30) n(19) n(11)
HTA p<0.264 | [0.2049 ; 1.4944]
49.1% 63.3% 36.6%
n(11) n(7) n(4)
BPCO p<0.516 | [0.1081 ; 2.4633]
18% 63.6% 36.3%
o n(21) n(13) n(8)
Diabete p<0.448 | [0.1864 ; 1.8248]
34.4% 61.9% 38.1%
o n(38) n(21) n(17)
Obésité p<0.785 | [0.3203 ; 1.9063]
62.3% 55.2% 44.7%
n(7 n( n(2
IR (7) ®) @) p<0.429 | [0.0348 ; 2.6245]
11.5% 71.4% 28.6%

Tableau 1 : Caractéristiques générales et antécédents des patients de la premiere

vague

n : nombre de patient , H : hommes, F : femmes, Réa llre : réanimation secondaire,

DMS réa : Durée Moyenne de Séjour en réanimation,
DMS Med U COVID : Durée Moyenne de Séjour en Unité COVID des Urgences,
DMS Med post-réa : Durée Moyenne de Séjour en Service de Médecine COVID

post-réanimation, 10T : intubation orotrachéale, Inf Ilre : infection secondaire,

IC : insuffisance cardiaque, HTA : Hypertension Artérielle, BPCO : Broncho-

Pneumopatie Chronique Obstructive, IR : Insuffisance Rénale [IC 95%)] : intervalle de

confiance a 95 %

» Nous avons constaté que lors de la premiére vague 49 % des patients admis en détresse

respiratoire aux urgences sont décédés de la COVID-19. Parmi ces patients 86.6 % étaient

des hommes et 54.8 % des femmes.

» L’age moyen des patients de notre étude était de 63 ans, pour un a&ge median de 67 ans

de nos 49 % patients décédés (p<0.671).

» Parmi les patients de notre étude 51 patients ont été admis en réanimation suite a leurs

séjours a I’Unité COVID des Urgences, soit 86.8 % des patients admis dans notre études.
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» Parmi les patients admis en réanimation, 43.1 % sont décédé (p<0.571), pour une DMS en
réanimation de 17 jours (p<0.890), avec une durée totale de 21 jours d’hospitalisation.

Il n’y avait pas de différence significative de la DMS en réanimation entre les 2 groupes
de patients de notre étude ; les patients décedés ayant séjournés secondairement en
réanimation pendant 16 jours, pour une durée totale de 29.5 jours.

» 30 patients de notre étude ont subi une intubation orotrachéale secondaire, soit 49.1 %, a
leur séjour 1’Unité COVID des Urgences, dont 46.6 % (p<0.5480) de ces patients sont
décédés.

» 36 patients, soit 59 % des patients de notre études, ont développés au moins une infection
secondaire au cours de leurs hospitalisation, dont 46.6% de ces patients sont décédés
(p<0.407). Nous avons retenu que 31.1% des patients de notre étude avaient comme
antécédant de I’insuffisance cardiaque, et que 89.5% de ces patients sont décédés

(p<0.02).

1.3 Caractéristiques sur le plan respiratoire

Nous avons retenu d’identifier le tableau clinique, et les parameétres respiratoires des patients

avec le diagnostic COVID-19 positif, a HO de la prise en charge.

Total patient Déces Survivant
Parametres | n(61) 100 % | n(30) 49 % | n(31) 51 % | p-value [IC 95%)]
moyenne médiane médiane
n(17) n(10) n(7)
OAP p<0.587 | [0.1925 ; 2.285]
27.6% 58.8% 41.2%
n(5 n(3 n(2
BPCO ©) ®) @ p<1 [0.0509 ; 6.0904]
8.2% 60% 40%
PNP n(40) n(26) n(14)
_ p<0.152 | [0.2098 ; 1.274]
Infectieuse 65.6% 65% 35%
n(5 n(4 n(1
EP ©) ) @ p<0.356 | [0.048; 2.681]
8.2% 80% 20%
PaO> mmHg 67.5 70 67 [-21.7529;
p<0.644
HO (34-357) (42-245) (34-357) 34.8533]
SpO:2 (%) HO 95 95 94
p<0.950 | [-2.7773 ; 2.9558]
groupe O (82-100) (82-99) (78-100)
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SpO2 (%) HO 93 93 90 [-1.9942 ;
p<0.134
groupe AA (68-96) (86-96) (68-96) 12.8775]

Tableau 2 : Parametres respiratoires a HO de la prise en charge

n : nombre de patient, OAP : edéme aigué pulmonaire,

PNP : pneumopathie

EP : embolie pulmonaire, PaO, :Pression partielle d’oxygene,
PCOs- : Pression partielle de gaz carbonique,

[1C 95%] : intervalle de confiance a 95 %

SpO: : Saturation pulsée de I’hémoglobine en Oxygene

Lors de premiere vague de la pandémie, le diagnostic d’infection respiratoire n’était pas
clairement objectif. 27.6% de nos patients avait un tableau clinique d’OAP dont 58.8% en
sont décédés au cours de leurs hospitalisation (p<0.587). 8.2% se présentaient avec un
examen clinique évoquant une BPCO, dont les 60% qui étaient au nombre de 3 sont décédés
(p<1). Par contre, pour 65.6% de nos patients, le diagnostic d’infection pulmonaire était
évident, dont les 65% en sont décédes (p<0.152).Nous avons retenu que parmi les 5 patients
pour qui le diagnostic d’embolie pulmonaire a été posé, 80% sont décédé au cours de leurs

hospitalisations (p<0.356).

Le graphique ci-dessous répertorie 1’utilisation les supports d’oxygénothérapie instaurés a HO,

lors de I’admission des patients aux urgences.

ch 100 %

AA 10 31,14754098 %
VNI / CPAP [ },639344262 %
MHC 10-15 I/min 10 31,14754098 %
Masque simple 5-9 I/min [Ty 29,50819672 %
LN 1-4 |/min @™ 46,557377049 %

Support Oxygéne

0 20 40 60 80 100 120

Nombre de patient

Pourcentage B Nombre de patient

Graphiquel : Répartition des supports en oxygénation a HO (%o)
AA : Air Ambiant, VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous Positive Airway

Pressure MHC : Masque a Haute Concentration, LN : Lunette Nasale d oxygéne
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Le graphique ci-dessous répertorie 1’utilisation les supports d’oxygénothérapie mis en
place par le médecin urgentiste, au décours de I’admission des patients aux urgences a

H1

TOTAL # 100 %

OHD Emrg 13,1147541%
MHC 10-15 |/min g 39,3442623 %
MASQUE 5-9 I/min [Ty 22,95081967 %
LN 1-4 |/min g 14,75409836 %
VNI/ CPAP ™ 9,836065574 %

Support Oxygene

0 20 40 60 80 100 120

Nombre de Patient

M Pourcentage ® Nombre de patient

Graphique 2 : Répartition des supports d'oxygénation a H1 (%)

OHD : Oxygénation a Haut Débit,
VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous Positive Pressure,
MHC : Masque a Haute Concentration,

LN : Lunette Nasale d’oxygene

Nous avons constaté, que suite a I’évaluation du médecin urgentiste, tous les patients ont
bénéficié¢ d’une oxygénothérapie, principalement le masque a haute concentration.
Il est & retenir que 8 patients ont été mis sous oxygénation a haut débit par 1I’Optiflow pour

une admission en réanimation.
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Le tableau ci-dessous expose les moyennes parameétres respiratoires selon les différentes

modalités d’oxygénation des patients a HO de la prise en charge aux urgences.

. PaOz2(mmHg) | SpO2 (%) | PCO2(mmHg) | New SCORE
Parametres ]
moyenne moyenne moyenne médiane
Lunette nasale
14 Umin 90.25 88.1 40.75 8
(59-136) (88.5-96) (37-47) (6-10)
n(4)
Masque simple
77.1 95.4 45 8
5-9 I/min
(48-118) (87-99) (26-90) (5-13)
n(18)
MHC
65 93.1 39.5 10
10-15 I/min
(42-84) (85-99) (28-58) (4-15)
n(19)
VNI / CPAP
68 98.8 74 10
n(1)
Air Ambiant 57.8 89.3 34.2 8
n(19) (35-78) (68-96) (25-47) (4-12)

Tableau 3 : Paramétres respiratoires selon les modalités d’oxygénation HO

OHD : Oxygenation a Haut Débit, VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous
Positive Airway Pressure, MHC : Masque a Haute Concentration,

LN : Lunette Nasale d’oxygéne, PaO> . Pression partielle d’oxygene, PCO> : Pression

partielle de gaz carbonique, SpO: : Saturation pulsée de I’hémoglobine en Oxygene

Nous avons pu observer que les patients mis sous oxygene par MHC, avait une SpO- et une
PaO; inférieure a celles des patients mis sous LN, sous masque simple ou encore sous VNI,
du fait de leur gravité. Ces patients avaient un New SCORE médian a 10 pour un minimum a

4 et un maximum a 15.
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1.4 Analyse a H1 de la prise en charge aux urgences de la premiere vague

L’analyse de I’impact du type d’oxygénation sur la mortalité, en fonction des parametres

respiratoires, et du New score a 1’admission, & H1 aux urgences est représentee par le tableau

ci-dessous.
Total patient Déces Survivant
Parametres | n(61) 100 % | n(30) 49% | n(31) 51% | p-value [IC 95%)]
moyenne médiane médiane
. n(9) n(3) n(6)
LN1-4 I/min p<0.030 | [1.059;3,603]
14.7 % 33.3% 66.7 %
86.7 73.6 94.8
PaO, mmHg p<0.07 | [-203.9;44.5]
(64-136) (64-83) (75-136)
92.6 90 93 [-80.8294 ;
SpO2 % p<0.0003
(91-94) (86-94) (88-98) -80.8291]
PCO- 37.6 44 35 )
p<0.02 |[-inf; -14.9549]
mmHg (32-53) (32-53) (32-40)
New Score 8 (6-12) 10 (10-12) 6 (6-9) p<0.152 | [-inf; 4.2056]
MS n(14) n(8) n(6)
_ p<0.768 |[0.1845;2.7275]
5-9 I/min 22.9 % 57.1% 42.9 %
75.5 715 80.9 )
PaO> mmHg p<0.01 |[-inf;-42.7894]
(58-99) (58-86) (66-99)
96.5 95.8 96.6 )
SpO2 % p<0.01 | [-inf;-84.5838]
(93-99) (93-99) (94-98)
PCO; 38.5 39.6 41 )
p<0.001 | [-inf;-29.4339]
mmHg (29-63) (29-48) (33-63)
9 9 7 )
New Score p<0.276 | [-inf; 3.1295]
(5-14) (5-12) (5-9)
MHC n(24) n(16) n(8)
_ p<0.157 | [0.156 ;1.4252]
10-15 I/min 39.4% 66.7 % 33.3%
78.6 78.8 80.3 )
PaO, mmHg p<0.015 | [-inf ;-44.5339]
(59-94) (64-94) (59-93)
94 925 94 )
SpO2 % p<0.013 | [-inf ;-58.2339]
(85-99) (88-99) (85-98)
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PCO2 41.5 47.7 37.3 )
p<0.024 | [-inf ;-10.4556]
mmHg (30-65) (35-65) (30-45)
9 9 8 )
New Score p<0.729 | [-inf; 27.6832]
(5-12) (5-12) (4-14)
n(6) n(3) n(3)
VNI / CPAP p<0.968 | [0.12;7.8134]
9.9 % 50 % 50 %
71.6 79.7 )
PaO, mmHg 63.4 (48-76) p<0.037 | [-inf;-17.0929]
(48-87) (65-87)
92.1 95.1 89.7 )
SpO2 % p<0.009 | [-inf;-72.3529]
(80-99.8) (90-98.8) (80-99.2)
PCO2 48.7 58 39.3 )
p<0.064 | [-inf;13.3836]
mmHg (32-77) (36-77) (32-54)
11 8 14 _
New Score p<0.114 | [-inf;10.9413]
(8-15) (7-9) (11-15)

Tableau 4 : Paramétres respiratoires et New SCORE selon les modalités

d’oxygénation a H1

OHD : Oxygeénation & Haut Débit, VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous

Positive Airway Pressure, MS : Masque Simple, MHC : Masque a Haute

Concentration, LN : Lunette Nasale d’oxygene, PaQ> : Pression partielle d’oxygene,

PCOs- : Pression partielle de gaz carbonique, SpO> : Saturation pulsée de

[’hémoglobine en Oxygene, [IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %,

n : nombre de patient

Nous avons constaté qu’a H1 de la prise en charge des patients, les plus en détresse

respiratoire, avec un New Score a 11, ont bénéficié de la VNI comme support ventilatoire,

soit 9.9 % des patients de notre étude. p<0.968. Ils étaient aussi les plus hypoxique avec

une PaO; moyenne a 71.6 mmHg, et une SpO2a 92.1 %.

Cependant la majorité des patients décédés avaient recu le masque a haute concentration

comme support ventilatoire : 16 patients parmi nos 24 patients ayant recu le masque a haute

concentration sont décédés soit 66.7 % de ces patients, p<0.157 ; avec une SpO2 92.5 %

(p<0.013) et une PaO- & 78.8 mmHg (p<0.015).

Nous pouvons prendre en considération I’analyse de 1’impact de la mise en place de

1’Optiflow sur la mortalité lors de cette premiere vague, puisque 8 patients en détresse
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respiratoire admis aux urgences, ont recu ’ONHD comme modalité d’oxygénation.

Cependant une étude avec un échantillon plus important permettrait une analyse plus précise.

Le tableau ci-dessous, évoque 1’analyse de la mise en place de I’ONHD, en fonction des

parametres respiratoires, et du New score initial, 8 H1 de la prise en charge

Total patient Déces Survivant
Parametres n(61) 100 % | n(30) 49% | n(31) 51% | p-value [IC 95%]
moyenne médiane médiane
ONHD n(8) Déces Survivant p<0.008| 1 4761:inf
13.1% n(0) 0% | n(8) 100% ' ’
Pa0O, mmHg 02 - o2 P<0.265 | [.inf:223.75]
(68-108) (68-108) T
SpO2 % % - 200 p<0.263 | [-inf.254.7735]
(92-99) (92-99) e
PCO, mmHg 329 - 52 P<0.293 | [-inf;76.0468]
(27-43) (27-43) T
FiO2 % ors - o0 <0269 [-inf ;175.1587]
(50-100) (50-100) T
PaO2FiO: 1o - 1aLo p<0.259 [-inf ;376.1424]
(76-206) (76-206) T
New Score ° 0% 100 % P<0.5 | [-inf;16.5179]
(4-13) T
Tableau 5 : Parametres respiratoires et New SCORE selon les modalités PONHD

a H1 de la prise en charge

OHD : Oxygénation a Haut Débit, PaO; : Pression partielle d’oxygene, PCO> :

Pression partielle de gaz carbonique, SpO- : Saturation pulsée de I’hémoglobine en

Oxygeéne, n : nombre de patient, [IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %.

Nous avons constaté d’une part que tous les patients ont survécu a la COVID-19, et d’autre

part que ces patients présentaient un New Score médian a 8, donc présentaient un état grave

(p<0.5).
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Le tableau suivant, mentionne la répartition du taux de I’intubation secondaire, de la durée de

séjour en réanimation et en médecine, du taux d’infection secondaire, et du New Score & HO

aux urgences, selon les modes d’oxygénation a H1, en fonction la mortalité a J30.

Total patient Déces Survivant
Paramétres n(61) 100 % | n(30) 49 % | n(31) 51% | p-value [IC 95%)]
moyenne mediane mediane
: n(9) n(3) n(6)
LN1-4 I/min p<0.047 | [0.97.09 ;3.9691]
14.7 % 33.3% 66.7 %
n(5) n(3) n(2)
IOT lire (%) p<0.580 | [0.0192 ;5.1127]
8.2% 60 % 40 %
DMS Réa 13.6 18 15 )
_ p<0.017 | [-inf;-54112]
() (10.4-25) (1-52) (0-38)
DMS Méd U 5.67 7 5 )
_ p<0.256 | [-inf;6.4768]
COVID (j) (3-9) (5-8) (3-9)
DMS Méd (j) 8.4 8 _
) 0 p<0.522 | [-inf;20.5624]
post-réa (6-11) (6-11)
Taux Inf. llre n(5) n(3) n(2)
p<0.580 | [0.192;5.1127]
(%) 8.2% 60 % 40 %
MS n(14 n(8 n(6
_ (14) ®) ©) p<0.098 | [0.359 ;1.1235]
5-9 I/min 22.9 % 57.1% 42.9 %
n(9) n(5) n(4) .
IOT lire (%) p<0.906 [-inf ;6.726]
14.7 55.5 44.5
_ 17.95 19 13 _
DMS Réa (j) p<0.088 [-inf ;5.846]
(0-67) (0-67) (0-27)
DMS Méd U 5.21 5 6 _
_ p<0.825 [-inf ;5.726]
COVID (j) (2-9) (2-8) (3-9)
DMS Méd (j) n(b) 8.4 n(5) 8 _
0 p<0.705 | [-inf;24.6476]
post-réa (7-9) (7-9)
n(10) n(7) n(3)
Taux Inf. llre p<0.077 | [0.3101 ;1.0864]
16.4 % 70 % 30 %
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MHC n(24) n(16) n(8)
_ p<0.014 | [0.2562 ;0.8715]
10-15 I/min 39.4% 66.7 % 33.3%
n(12) n(8) n(4)
IOT llire (%) p<0.015 | [0.2562 ;0.8715]
19.7 % 66.7 % 33.3%
_ 17.4 18 20 _
DMS Réa (j) p<0.158 | [-inf;14.6476]
(2-38) (0-57) (2-38)
DMS Méd U 3.70 4 3 _
_ p<0.862 | [-inf;32.6832]
COVID (j) (1-7) (2-6) (1-7)
DMS Méd (j) 9.63 10 _
] 0 p<0.803 | [-inf;26.3262]
post-réa (7-14) (7-14)
Taux Inf. llre n(10) n(7) n(3)
p<0.077 | [0.3101 ;1.0864]
(%) 16.4 % 70 % 30 %
n(6) n(3) n(3)
VNI / CPAP p<1 [0.12 ;7.8134]
9.9% 50 % 50 %
n(2) n(0) n(2) .
IOT llre (%) p<0.993 | [-inf;55.3138]
3.28% 0% 100 %
o 18 27 13 _
DMS Réa (j) p<0.124 | [-inf;17.1963]
(0-48) (12-48) (0-27)
DMS Méd U 3.3 2 7 )
_ p<0.327 | [-inf;142844]
COVID (j) (1-6) (1-4) (4-9)
DMS Méd (j) 9.33 9 _
0 p<0.397 | [-inf;26.9119]
post-réa (8-11) (8-11)
n(3) n(1) n(2)
Taux Inf. llre p<0.021 | [1.1024 ;3.7493]
4.9% 33.4% 66.6 %

Tableau 6 : Parameétres des évenements indésirables selon les modalités

d’oxygénation a H1 de la prise en charge

VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous Positive Airway Pressure,

MS : Masque Simple, MHC : Masque a Haute Concentration, LN : Lunette Nasale

d’oxygene, Réa llre : Réanimation secondaire, DMS rea : Durée Moyenne de Séjour
en réanimation, DMS Med U COVID : Durée Moyenne de Séjour en Unité COVID des

Urgences, DMS Med post-réa : Durée Moyenne de Séjour en Service de Médecine

COVID post-réanimation, 10T : intubation orotrachéale, Inf llre : infection

secondaire, [1C 95%] : intervalle de confiance a 95 %, n : nombre de patient
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Nous avons observé que 19.7 % des 24 patients ayant recu le MHC comme modalité
d’oxygénation ont subi une intubation orotrachéale secondaire ; et dont 66.7 % sont décédés
(p<0.015).

La DMS en réanimation était la plus importante chez les patients ayant recu la VNI en
premiére intention, avec une DSM de 18 jours, dont les décédés y ont séjourné 27 jours
(p<0.124).

Le taux d’infection secondaire au cours de I’hospitalisation était similaire pour les patients
ayant recu le masque simplet et le MHC en premiere intention, avec un taux de 16.4 %, dont

70 % respectivement pour les 2 groupes sont décédé, p<0.077)

Le tableau suivant, mentionne le taux d’intubation secondaire, la durée moyenne de séjour en

réanimation et en médecine, du taux d’infection secondaire, et du New Score a HO, des 8

patients ayant re¢u 1’Optiflow, a H1 de la prise en charge ; en fonction la mortalité a J30.

n(8) n(0) n(8) .
ONHD p<0.381 | [-inf;296.0964]
13.1% 0% 100 %
n(1) n(0) n(1) :
IOT lire (%) p<0.5 | [-inf;206.4742]
1.6 % 0% 100 %
DMS Réa (j) ° 0 (0-0) ° 0.5 | [-inf;206.4742]
éa - <0. -inf ;206.
(3-25) (3-25) P
DMS Méd 5 S .
_ 0 (0-0) p<0.607 | [-inf;172581]
COVID (j) (3-9) (3-9)
DMS Méd (j) 7 7 _
) 0 (0-0) p<0.533 | [-inf;16.2081]
post-réa (5-10) (5-10)
Taux Inf. llre n(0) 0 % n(0) 0 % n(0) 0 % p<l [-inf ;355.9964]

Tableau 7 : Paramétres des événements indésirables pour ’OHD a H1

de la prise en charge

ONHD : Oxygenation Nasale a Haut Débit, Réa llre : Réanimation secondaire,

DMS réa : Durée Moyenne de Séjour en réanimation,

DMS Med U COVID : Durée Moyenne de Séjour en Unité COVID des Urgences,
DMS Med post-réa : Durée Moyenne de Séjour en Service de Médecine COVID

post-réanimation, 10T : intubation orotrachéale, Inf Ilre : infection secondaire,

[IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %, n : nombre de patient
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Nous avons constaté que pour les 8 patients ayant regu 1’Optiflow en premiére
intention d’oxygénation, 1.6 % de ces patients ont subi une intubation orotrachéale

secondaire, et que la DSM était de 20 jours au total dont 8 jours passés en réanimation
(p<0.5).

2. Caractéristiques générales des patients admis lors de la deuxieme vague : Mars a
Mai 2021

2.1. Diagrammes de flux :

Lors de la deuxieéme vague de la pandémie, entre Mars et Mai 2021, nous avons
constaté 124 patients admis en USIR pour maladie respiratoire liée a la COVID-19.

124 patients admis en USIR pour Maladie Respiratoire a COVID-19

38 patients admis suite
a un séjour en service
de médecine

27 patients admis
post-réanimation

6 patients admis par
~ transfert secondaire

53 Patients inclus dans 1’étude

Au cours de la deuxieme vague, de Mars a Mai 2021, 124 patients ont été admis en USIR
pour difficulté respiratoire liée a la COVID-19. Or, 53 patients provenaient du service des

urgences du centre hospitaliser de Beauvais.
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2.2  Caracteristiques geneérales des patients de la deuxieme vague

Le tableau suivant décrit les caractéristiques générales des patients inclus dans 1’étude, en
fonction de 1’age, du sexe, des antécédents, de I’admission secondaire a J3 et a J7, ainsi que

de la durée moyenne de séjour en USIR, en fonction de la mortalité a J30.

Total patient Déces Survivant
Parametres |n(53) 100% | n(6) 11.3 % | n(47) 88.7 % | p-value [IC 95%)]
moyenne médiane médiane
- 64.7 79 66
Age (ans) p<0.664 | [-462.4303 ;417.3402]
(17-83) (65-81) (17(83)
n(29) n(2) n(27)
Sexe H p<0.459 [0.551 ; 5.219]
54.7 % 6.9 % 93.1%
n(24) n(4) n(20)
Sexe F p<0.001 [0.080 ;0.546]
45.3% 16.7 % 28.6 %
n(22 n(5 n(17
IC (2) ©) a7 p<0.003 [0.171;0.955]
41.5 % 22.7% 772 %
n(32) n(3) n(29)
HTA p<0.814 [0.446 ;3.588]
60.4 % 9.4% 90.6 %
n(7 n(2 n(4
BPCO ") @ ) p<0.002 [0.128 ;0.680]
13.2% 28.6 % 714 %
o n(16) n(1) n(15)
Diabete p<0.310 [0.623 ;6.638]
30.2 % 6.3 % 93.7 %
e n(24) n(4) n(20)
Obésité p<0.308 [0.241 ;1.462]
45.3 % 16.7 % 83.3%
n(7 n(4 n(3
IR (") ) ®) p<0.01 [0.012 ;0.757]
13.2% 57.1% 48.9 %
8 9 8
New Score p<0.01 [0.026 ;0.485]
(5-14) (9-11) (5-14)

Tableau 8 : Caractéristiques générales et antécédents des patients de la deuxiéme
vague

n : nombre de patient, H : hommes, F : femmes, IC : insuffisance cardiaque,

HTA : Hypertension Artérielle, BPCO : Broncho-Pneumopatie Chronique

Obstructive, IR : Insuffisance Rénale, [IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %
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Nous avons constaté que lors de la deuxiéme vague 11.3 % des patients admis USIR sont
décédés de la COVID-19. Parmi ces patients 6.9 % étaient des hommes et 16.7 % des
femmes.

L’age moyen des patients de notre étude était de 64.7 ans, pour un age médian de 79 ans de
nos 11.3 % patients décédés (p<0.664).

Parmi nos 53 patient de notre étude :

> 6 patients sont décédés soit 11.3 %

> 22 des patients inclus dans notre étude avaient de I’insuffisance cardiaque, dont 22.7 %
sont décédés de la COVID-19 (p<0.003).

» 32 de nos patients avaient de I’HTA, dont 9.4 % de ces patients sont décédés (p<0.814).

> 16 patients étaient diabétiques, dont 6.3 % sont décédés (p<0.310).

> 7 de nos patients avaient de la BPCO connue dont 26.8 % sont décédés au cours de
I’hospitalisation (p<0.002).

2.3  Caractéristiques sur le plan respiratoire

Nous avons retenu d’identifier, le variant de la COVID-19, et les différentes modalités

d’oxygénation a HO de la prise en charge.

. Total patient Deces Survivant
Parametres p-value [IC 95%)]
n(53) 100% | n(6) 11.3 % | n(47) 88.7 %
) n(12) n(1) n(11)
Variant Alpha p<0.001 | [0.0261 ;0.4851]
22.6 % 8.3% 91.7 %
) ) n(27) n(4) n(23)
Variant Anglais p<0.726 | [0.1565 ;3.9126]
50.9 % 14.8 % 85.2 %
: s n(4) n(0) n(4) _
Variant Brésilien p<0.007| [2.7075; inf]
7.5 % 0% 100 %
o n(7) n(1) n(6)
Variant Indien p<0.669 | [0.2945 ;1.9165]
13.2% 14.3 % 85.7 %
Lunette Nasale n(2) n(1) n(1)
_ p<0.240 |[0.0016 ;11.6792]
1-4 1/min 3.8% 50 % 50 %
Masque simple n(10 n(1 n(9
a _ P (10) @) ®) p<0.821| [0.4103 ;3.1169]
5-9 I/min 18.9 % 10 % 90 %
MHC n(15) n(1) n(14)
_ p<0.459 | [0.5512 ; 5.2198]
10-15 I/min 28.3 % 6.7 % 93.3%
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n(8) n(1) n(7)
VNI / CPAP p<l |[0.0851; 46.9036]
15.1% 12.5% 87.5%
] _ n(18) n(2) n(16)
Air Ambiant p<l |[0.164; 11.3375]
34 % 11.1% 88.9 %

Tableau 9 : Répartition des variants de la COVID-19 et des modalité
d’oxygénation a H1 de la prise en charge en fonction de la mortalité a J30
n : nombre de patient, [IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %,

VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous Positive Airway Pressure,

MHC : Masque a Haute Concentration

Lors de la deuxieme vague, nous avons vu hospitalisé en USIR :

> Le variant le plus rependu chez les patients de notre étude était le variant anglais avec 27
patients, soit 50.9 %, dont 14.8 % en sont décedes, p<0.726

> 12 patients étaient atteints par le variant alpha, soit 22.6 %, dont 8.3 % en sont décédés
p<0.001

> 7 patients étaient atteints par le variant indien, soit 13.2 %, dont 14.3 % en sont décédés
p<0.669

> 4 patients étaient atteints par le variant brésilien, soit 7.5 %, dont on a noté aucun déces
p<0.007

> Lamajorité des patients sous oxygeéne étaient sous MHC a HO de leur prise en charge, soit
28.3 %, dont 6.7 % de ces patients sont décédés, p<0.459

> Les patient admis en USIR initialement en air ambiant étaient au nombre de 18 soit 34 %

des patients de notre étude, dont 11.1 % sont décédés, p<1.
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Le tableau suivant ci-dessous expose les moyennes des parametres respiratoires initiaux,

a HO de la prise en charge des patients admis aux urgences.

. PaOz(mmHg) | SpO2 (%) | PCO2(mmHg) | New SCORE
Parametres )
moyenne moyenne moyenne médiane
LN 1-4 I/min 59 88.45 48.5 10
n(2) (46-72) (82.5-94.4) (37-60) (9-11)
Masque simple
71.9 9 47.3 8
5-9 I/min
(33-141) (84-99) (30-116) (6-14)
n(9)
MHC
59.4 91.7 42 8
10-15 I/min
(36-74) (88-94) (35-60) (7-10)
n(11)
VNI / CPAP 81 92 35.25 9
n(8) (49-184) (91-93) (28-43) (7-10)
Air Ambiant 50.7 88.25 35.8 8
n(10) (33-60) (87-89) (21-54) (5-11)

Tableau 10 : Parametres respiratoires et New SCORE selon les modalités

d’oxygénation a HO

VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive/Continuous Positive Airway Pressure,

MS : Masque Simple, MHC : Masque a Haute Concentration,

LN : Lunette Nasale d’oxygene, PaO- :Pression partielle d’oxygene,

PCOs- : Pression partielle de gaz carbonique, SpO> : Saturation pulsée de

[’hémoglobine en Oxygene, [IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %,

n : nombre de patient
Les patients qui ont regu les lunettes nasales et le MHC comme modalité d’oxygénothérapie
étaient les plus hypoxique, avec une PaO2, moyenne respective 8 59 mmHg et 59.4 mmHg, et
une SpO2 & 88.45 % et 91.7 %. lIs étaient les plus grave avec un New Score médian initial a
10 et 8. Cependant tous les patients admis en USIR présentaient un risque d’infection élevé
avec un New Score a 8 pour les patients sous masque simple et en air ambiant initialement ;

et un New Score a 9 pour les patients sous VNI.
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2.4

Analyse a H1 de la prise en charge aux urgences de la deuxiéeme vague

Le tableau ci-dessous décrit I’évolution des paramétres respiratoire, en lien avec 1’impact

de la mise en place de I’ONHD a I’admission en USIR en fonction de la mortalité a J30.

Total patient Déces Survivant
Parametres p-value [1C 95%)]
n(53) 100% | n(6) 11.3 % | n(47) 88.7 %
PaO2 mmHg 90.7 78.5 86 p<0214 | [.284.385 : 172.885]
(%) (32-164) (32-88) (51-164) e
Sp0z % 2.8 % % p<0.179| [.273.961 : 144.961]
(%) (70-100) (70-98) (91-100) SR
PCO2 mmHg 38.7 49.5 37 p<0560 | (206775 : 173.275]
(%) (21-88) (27-88) (21-70) R
FiO2 (%) %43 > > p<0.023| [0.0348 ; 0.9809]
(55-100) (60-100) (55-100) ' P
Fibrinogéne o7 >4 .28 p<0.505| [-238.083 :278.383]
(4-11.56) | (4.63-7.91) | (4-11.56) OSels
D-Diméres 1.63 1.85 1.65 <0009 10,0083 : 12852]
pg/ml (0.3-4.9) | (0.58-4.37) | (0.3-4.9) ' e
DMS USIR (j) o3 ) ! p<0.059|  [0.407:1.3933]
(1-23) (2-11) (1-23) R
Hospitalisés n(30) n(2) n(28) p<0003|  [0043: 0.621]
Réa llre 56.5 % 6.6 % 9.4 % R
- 9 8 9
DMS Rea (j) (4-22) (5-12) (4-22) p<0.003| [0.0331 ;0.6197]
Taux 10T n(20 n(2 n(18
llre & J7 37(.7 0)/0 10(; 95) %2 P<0.450 [-425.57 ; 515.5718]
Taux 10T n(10) n(2) n(8) p<0.008| [0.831: 0755
llre & J15 18.7 % 20 % 80 % Rk
Taux Inf. Ilre "@2) ") ") p<0.716 |  [0.1534 ;5.522]
415 % 13.6 % 86.4 % ' i
IGS2 Score 3345 “ 31 p<0.779 | [-445 531; -473.531]
(23-50) (31-50) (26-36) Den TS
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Tableau 11 : Parametres respiratoires et événements indésirables pour ’OHD
en USIR

OHD : Oxygenation a Haut Débit, Réa Ilre : Réanimation secondaire,

DMS réa : Durée Moyenne de Séjour en réanimation,

DMS Med U COVID : Durée Moyenne de Séjour en Unité COVID des Urgences,
DMS Med post-réa : Durée Moyenne de Séjour en Service de Médecine COVID
post-réanimation, 10T : intubation orotrachéale,

Inf llre : infection secondaire, IGSE SCORE : Index de Gravité Simplifié 11,

[IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %,n : nombre de patient

A I’admission en USIR, les patients présentaient un IGS2 Score a 33.45 en moyenne, pour
un score médian de 41 chez les patients décédes.

Nous avons constaté, une amélioration significative de 1’oxygénation des patients,

avec une Pa0O2 a 90.7 % et une SpO2 a 94.8 % avec une FiO, apportée a 84.3 % en
moyenne.

Nos 6 patients décédés étaient plus hypoxiques avec une PaO. médiane a 78.5 mmHg
(p<0.214), une SpO, médiane a 86 % (p<0.179) une FiO, médiane a 95 % (p<0.023),

et plus hypercapnique avec une PCO; mediane & 49.7 mmHg (p<0.5060).

Nous avons observé que 30 de nos patients ont été hospitalisé secondairement en
réanimation, dont 6.6 % sont décédés (p<0.003).

La DMS en USIR des patients de 1’¢étude était de 6.9 jours. La médiane de celle des
patients décédeés était de 4 jours, et celle des survivants de 7 jours (p<0.059).

Le taux d’IOT a J7 était de 37.7 %, dont 10 % des patient intubés secondairement sont
décédés (p<0.450). Le taux d’IOT a J15 était de 18.7 % dont 20 % sont décédés (p<0.008)
Le taux d’infection secondaire était de 41.5 % dont 13.6 % des patient ayant eu au moins

une infection secondaire au cours de leurs hospitalisation sont décédés.
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2.5 Les scores pronostiques a I’admission et a J7 des patients sous ONHD en USIR

i . Survivant
Paramétres | 10l patient | peces p-value [1C 95%]
n(53) 100% | N(6) 11.3 % | n(47) 88.7 %
8 9 8
New Score HO <0.01 .
(5-14) (9-11) (5-14) P [0.0261 ;0.4851]
33.45 41 33
IGS2 Score HO p<0.698
(23-50) (31-50) (26-36) [-235.429 ;214.429]
o Index 112 | 22 3.36 9.33 17
naex <0. .
(2550-15.83) | (2.69-457) | (2.50-15.83) | [0.0766 ;2.4721]
o ndex 1 | 2 F 3.92 6.74 S0d0
ndex p<0. :
(2.28-10.55) | (3.17-8.17) | (2.28-10.55) [0.463 ;1.1945]

Tableau 12 : Scores pronostiques pour ’OHD en USIR

IGSE SCORE : Index de Gravité Simplifié Il,
Rox Index : Respiratory Rate- Oxygenation,

[IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %, n : nombre de patient

» Nous avons pu observer que les patients admis en USIR avaient un New Score initial
moyen a 8 pour un IGS2 Score moyen a 33.45, et un Index Rox moyen a H2 a 5.24,
stagnant en moyenne & 5.19 a H6.

» Les patients les plus grave étaient les patients décédés avec un New Score médian a 9
(p<0.01), avec un IGS2 Score médian a 41 (p<0.698), et un Index Rox médian a H2
a 3.36 (p<0.172) contre 3.92 a H6 (p<0.040).

» Nous avons observé une amélioration de I’oxygénation des patients, une fois admis
en USIR. Cependant nous pouvons noter une dégradation initiale de I’Index Rox entre
H2 et H6 de I’admission en USIR ; mais une différence avantageuse pour le groupe
des survivants de la COVID-19 admis en USIR, avec un Index Rox H2 9.33 (p<0.172),
et Index Rox H6 6.74 (p<0.040).

» Nous pouvons retenir que dans notre étude, que I’Index Rox a H2 et a H6, ne nous
rassure pas dans un premier temps sur I’évolution des patients mis sous ONHD,

en raison d’une gravité du tableau clinique initiale.
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1. Analyse des résultats

IV- DISCUSSION

Nous avons procédé a une comparaison des objectifs secondaires de 1’étude entre la

premiére et la deuxiéme vague, selon I’oxygénation entreprise pour les patients a H1 de leurs

admissions aux urgences pour détresse respiratoire aigué liée a la COVID-19.

Le tableau suivant reflete la comparaison des évenements indésirable de la premiére et de la

deuxiéme vague, en fonction de la mortalité a J30 distinctive des 2 groupes.

\ 2°™e \/ague
1™ Vague USIR |
, . -value
Périodes n(53) 100 % p
n(53) 100 %
s n(3) n(8) n(16) n(3) n(6)
[0)
Décesn(%) | 23394 | 57106 | 66.7% 50 % 1139 | P08
LN 1-4 MS MHC
Type Umin | 59 Umin |10-15 Iimin| VNVCPAP|— OHD
, b n(6) n(53) p<0.159
d’oxygénation n(9) n(14) n(24) 11.4 % 100 %
16.9 % 26.4 % 45.3 % '
IOT lire J15 n(5) n(9) n(12) n(2) n(10) <0.150
(%) 8.2 % 14.7 % 19.7 % 3.28 % 187% | P<%
DMS 13.6 17.95 17.4 18 9 0308
Réa/USIR (j) | (10.4-25) |  (0-67) (2-38) (0-48) 4-22) | P
Taux Inf. llre n(5) n(10) n(10) n(3) n(22) <0.247
(%) 8.2 % 16.4 % 16.4 % 4.9% mns59% | P
8 9 9 11 g
New Score HO (6-12) (5-14) (5-12) (8-15) (5-14) p<0.125

Tableau 11 : Evénements indésirables selon le type d’oxygénation entre la

premiere et la deuxieme vague, en fonction de la mortalité a J30.

LN : Lunettes Nasale, MS : Masque Simple, MHC : Masque a Haute Concentration,

Réa llre : Réanimation secondaire, VNI/CPAP : Ventilation Non Invasive /Continuous

Positive Airway Pressure, OHD : Oxygénation a Haut Débit,

DMS réa : Durée Moyenne de Séjour en réanimation, DMS USIR : Durée Moyenne

de Séjour en USIR, 10T : intubation orotrachéale, Inf Ilre : infection secondaire,

[IC 95%] : intervalle de confiance a 95 %, n : nombre de patient
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Lors la premiére vague, nous avons pu observer qu’a HI de la prise en charge des patients,
8 des patients de notre études avaient recu I’OPTIFLOW comme mode d’oxygénation en
premiére intention. Ces patients ne figurent pas dans ce tableau de comparaison en raison
d’un échantillon plus important de patients sous ONHD lors de la deuxieme période.

Il nous paraissait donc statistiquement plus significatif de retenir les patients sous ONHD

a H1 de leurs prises en charge que ceux de la deuxiéme période.
1.1  Obijectif principal

Nous avons constaté une baisse de la mortalité des patients mis sous ONHD a H1
en USIR, avec un taux a 11.3 % contre 66.7 % chez les patients mis sous MHC et 50 %
chez les patients mis sous VNI (p<0.850), soit une diminution de moitié de la mortalité
des patients mis sous ONHD.

Lors de la deuxieme vague de la pandémie de la COVID-19, la mise en place de ’ONHD
a H1 de la prise en charge des patients admis aux urgences en détresse respiratoire a été

plus largement indiquée, ce qui a contribuée a une baisse significative de la mortalité a J30.
1.2 Les objectifs secondaires

L’utilisation de I’ONHD au cours de 1’hospitalisation a montré son efficacité sur la PaO-

grace a son utilisation elargie aux détresses respiratoires aigués.

En effet, nous constations une PaO, moyenne a 90.7 mmHg (p<0.214) avec une SpO>

moyenne a 94.8 (p<0.179) pour une FiO2 moyenne a 84.3 % (p<0.023) chez les patients

admis en USIR a H1 de la mise en place de ’ONHD, contre :

» PaO2 moyenne 86.7 mmHg (p<0.030) chez les patients sous LN a la premiére vague, pour
une SpO2 moyenne a 92.6 (p<0.0003)

» PaO; moyenne 75.5 mmHg (p<0.010) chez les patients sous MS a la premiére vague, pour
une SpO2 moyenne & 96.5 % (p<0.0010)

» PaO2 moyenne 78.6 mmHg (p<0.015) chez les patients sous MHC a la premiére vague,
pour une SpO2 moyenne & 94 % (p<0.0010).

> PaO; moyenne 71.6 mmHg (p<0.037) chez les patients sous VNI a la premiére vague,
pour une SpO2 moyenne & 92.1 % (p<0.009).

Le risque d’infection était plus important chez tous les patients admis en Unité COVID aux

urgences, et en USIR, par un taux de 41.5% d’infection secondaire (p<0.247) chez les patients

en USIR sous ONHD. Mais chez des patient graves, avec des New Score a 8 pour les patients

sous ONHD, 11 pour ceux sous VNI, 9 pour ceux sous MS et MHC, et 8 pour les patients mis

sous LN.
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De plus la DMS était plus basse en USIR qu’en réanimation, chez les patients de la premiere
vague, avec une DMS en de 9 jours en moyenne, contre le double pour les patients mis sous
VNI, 18 jours d’hospitalisation, et 17.4 jours pour ceux mis sous MHC (p<0.309).

Le taux d’IOT secondaire était plus bas que les autres groupes de patients, avec un taux a
18.7 % (p<0.150) contre un taux de 45.9 % chez les patients n’ayant pas regu I’ONHD

a la premiere vague. Donc la mise en place de ’ONHD dans une USIR permet une baisse
d’hospitalisation en réanimation. Ce qui est en accord avec 1’étude FLORALI (55) qui dans
son essai clinique a montré la baisse d’intubation et de mortalité des patients en insuffisance
respiratoires hypoxémique par rapport a une oxygénation conventionnelle.

Dans une étude réalisée en 2020, il est montré que I’application précoce de I’ONHD

comme soutien ventilatoire de premiére ligne dans les hypoxémies aigués liée a la COVID-19

peut avoir évité le besoin d’intubation dans jusqu’a un tiers des cas.

2. Les études actuelles de ’utilisation de ’ONHD aux urgences

Récemment, de nombreuses études menées dans les services de soins intensifs et
services d’urgences montrent que ’utilisation de I’ONHD, comme nouvelle alternative,
dans la prise en charge des insuffisances respiratoires aigués hypoxémiques, permettant
une amélioration rapide de différents critéres cliniques et paracliniques aprés le début
de son utilisation (47). Jusqu’a présent, toutes les études comparent la VNI a
I’oxygénothérapie ou I’ONHD a I’oxygénothérapie (48) (49).
Nagata et al, effectuent en 2015 une étude rétrospective en comparant les périodes pré et post-
introduction de I’ONHD dans les services d’urgences. 1Is retrouvent un taux de mortalité
similaire pour les 2 périodes. Mais dans la 2e période, I’utilisation de I’ONHD entrainait une
diminution d’utilisation de la VNI et de la ventilation invasive, impliquant que I’ONHD
semble une bonne stratégie dans le traitement de I’'TRA hypoxémique (50).
L’¢tude de Stephan et al de non-infériorité de I’ONHD sur la VNI chez les patients ayant
bénéficié d’une chirurgie cardiaque ou thoracique présentant une IRA montre que I’ONHD
n’est pas inférieure a la VNI sur I’étude du devenir du patient en détresse respiratoire, qui était
I’échec du traitement avec recours a 1’intubation, le changement ou 1’arrét de traitement, ainsi

que I’analyse secondaire de mortalité en unité de soins intensifs (51).
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En 2014, Frat et al ont mene une étude préliminaire montrant que I’ONHD est mieux toléré,
diminue significativement la fréquence respiratoire, et augmente la PaO par rapport a
I’oxygénothérapie, et la VNI. De plus il a I’avantage de pouvoir étre utilisée de fagon continue
sans inconfort, alors que I’utilisation de la VNI nécessite souvent d’étre fragmentée (52).
Une étude prospective randomisée de 2015 a été menée sur des patients admis en soins
intensifs et souffrant d’insuffisance respiratoire hypoxémique aigu€ non hypercapnique.
Ils ont ainsi montré sur I’analyse de 1’objectif principal, qui était la proportion de patients
ayant nécessité une intubation oro-trachéale dans les 28 jours suivants, que le taux
d’intubation est plus faible dans le groupe ONHD (38%) que dans le groupe VNI (50%)
mais pas de facon significative. En revanche dans le sous-groupe avec un rapport
PaO2/FiO2 < 200 mmHg, le taux d’intubation est significativement plus faible dans

le groupe ONHD. De méme, I’analyse de la mortalité a 90 jours est significativement plus
faible dans le groupe ONHD (53).

En 2015, I’essai clinique FLORALI est réalisé au CHU de Poitiers, mentionnant que
I’ONHD améliore le pronostic, en termes d’intubation et de mortalité, des patients en

IRA hypoxémique comparativement a un traitement par O2 standard ou VNI.

Il n’y a plus de place pour la VNI dans la prise en charge de I’insuffisance respiratoire
aigué hypoxémique. Cependant il faut rester vigilant sur 1’indication de I’ONHD qui
concerne les patients mono-défaillants respiratoires (55).

Bien que d’autres études soient nécessaires, 1’utilisation de la VNI dans I’insuffisance
respiratoire hypoxémique semble beaucoup moins établie que dans I’insuffisance

respiratoire hypercapnique, et ’ONHD semble étre une meilleure alternative

3. Les limites

Un mangue de données, notamment dans le nombre de patient mis sous VNI a H1

de la prise en charge aux urgences lors de la premiere vague.

Le fait que 1’étude soit monocentrique, les résultats nécessitent d’étre validés dans des
cohortes de plus grande envergure. Il faudrait procéder a une étude prospective, telle

une étude de cohorte, dans une étude multicentrique afin d’augmenter nos échantillons
pour une possible genéralisation des résultats.

Noter étude étant rétrospective, elle ne reléve pas du caractére d’un niveau de preuve
suffisant, étant de catégorie C. Un essai clinique ou une méta-analyse serait d’un meilleur

niveau de preuve.
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V- CONCLUSION

Actuellement, méme si I’ONHD a montré son efficacité sur I’amélioration clinique
et paraclinique sur la dyspnée des insuffisances respiratoires hypoxiques, sur I’augmentation
de la saturation et de la pression artérielle en oxygéne ainsi qu’une baisse du risque
d’intubation dans la prise en charge des IRA hypoxémiques, son utilisation aux urgences
n’est pas courante.

La pandémie de la COVID-19 nous a incité a repenser 1’organisation des urgences avec
I’apparition d’Unité de Soins Intensifs Respiratoires USIR, permettant un soutien aux
services de Réanimation lors de la deuxiéme vague.

Notre travail permet de confirmer I’intérét de telles unités au sein des services d’urgences,
gérees par le médecin urgentiste, avec la mise en place directe de ’ONHD au sein des
urgences pour les insuffisances respiratoires aigués hypoxique.

En effet, nous pouvons affirmer une amélioration significative du pronostic, une baisse

de la durée de séjour d’hospitalisation, une apparition moindre d’événements indésirables
secondaires.

Alors que I'utilisation de I’ONHD est incontestable dans la persistance de I’hypoxémie
réfractaire a une oxygénothérapie d’au moins 91/min, sa mise en place n’est réalisée que
lorsque le patient a quitté le service des urgences ; orienté dans un service de réanimation
ou de soins continu.

Suite a notre travail, nous pouvons porter une réflexion quant a la possibilité de la mise

en place de ’ONHD lors de I’admission au SAUV des patients en détresse respiratoire.
Face a la récurrence des épidémies virales respiratoires, nous pouvons penser a un
élargissement de I’initiative d’ouverture d’USIR conjointement lié aux urgences, modifiant
ainsi leur structure et leur organisation.

Cela ajouterait une qualification au médecin urgentiste, et pourrait apporter une meilleure
prise en charge pour les patients.

Néanmoins, il reste a porter un tel projet aux ARS, avoir les moyens deployés, et le personnel
requis au bon fonctionnement de ces USIR.

Enfin nous pouvons nous interroger sur la possibilité d’un algorithme d’utilisation de
I’ONHD au sein des services d’urgences, et d’établir des indication précises de ’ONHD

chez les patients mono-défaillants respiratoires.
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ANNEXES

Annexe 1 : L’anticoagulation dans I’infection a la COVID-19

Oxygenethérapie nasale a haut debit
ou ventilation artificielle

Pas d'oxyg éraph Dayg érap| Monitorage de |'anticoagulant

HEPM dose prophylactique standard
au

IMC: <30 kgim?
(par ax | amoragarine J00E 2L SC eraraparime A0 V2N
5C gl Clorenmne 15 of 30 mbimin, nrapanae 3500 LI24N 5C &0
Cicr >3 mlfmin; fondapariaur 2,8 mg2dh si Slor >50 mbming
IMIC 230 kgim?
sans FOR®

IMAC =30kgim? avec FOR

Syndrome inflammatoire margue
{par ex: fibrinogéne =& gL}

Hyparcoagulabilité
{par ax: Datimires =1 pgiml)

ECMO

Traltement anticoagulant
au long cours

“Factevis De Rigque (FOR) thrombosmboligues | cancer sclif,
Risgues intermediare  Risquodbews | Msgue i dled Cler : Clairance de 1a créatinine; HBPW ; hiparine de bas paids

M be rieguss Fuibile n'eet pas reprécents

Annexe 2 : Indice de gravité de la COVID-29 : Le New Score (26)

PARAMETERS
Age (years)
Male gender
Heart failure

COPD

Diabetes with end - organ
damage

Chest X -Ray*

Respiratory rate
(breaths per minute)

SpO, (%)

SpO, (%) in COPD
Suplemental O,
Systolic BP (mmHg)
Pulse (Beats per minute)
Temperature (°C)
Dyspnoea
D-Dimer** (ng/ml)
Lymphocytes* (per mm’)

Platelets” (per mm’)

Med Intensiva 10.1016/j.medin.2020.12.001
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Annexe 3 : L’indice de gravite simplifie II (IGS II)

Variable 26(13( 12 | 11| 9 | 7[ 6] 5 4 3| 2 0 12| 3| 4 6 7 8 9 10 12| 15]| 16| 17| 18|
Age <40 40-] 60-{ 70-{ 75| 2
59 69 |74 |79 8
FC (bpm) <40 40+ 70-119 120+ 2
69 159 16
TAsystolique < 70+ 100-199 >
(mmHg) 7 99 20!
Température (°C) <39 >39
Pa0,/FiOy[ <100
(mmHg) | 100-199
seulementf > 200
siVMou
CPAP
Diurése (Lj™) < 0,500 >1,000
0,500 0,999
Urée (g.L1) <10,0
(mmol.L- | <0,60 10,0
] 29,9
0,60- 2
179 30,0
21,80
Globules blancs <1,0 10-19,9 B
20,0
Kaliémie (mEq.L") < 3,0-4,9 >
3,0 50
Natrémie (mEq.LT) < 125-144 >
125| 145|
HCO, (mEqL1) < 15+ 220
15 19
Bilirubine| Si <684
(mmol.L- | jaunissd
bl (mg L)
<40,0 68,4
102,5]
40,0- >
59,9 102,6)
260,0
Score de Glasgow | < | 6 9-{ 11 14-15
(points) 6|8 10 13
Maladies Cancer | Hémopathiq Sida|
chroniques métastasé] maligne
Type d'admission Chirurgie Médecing Chirurgie
programmée] non
programmeée|

TOTAL IGS IT = somme des points
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Annexe 4 : L’Index Rox

R/
A X4

R/
A X4

Lorsqu’il est calculé entre HO et H2, une surveillance du patient est effectuée par une

conduite spécifique :

Si ROX <2.85, et ONHD non maximale : ONHD maximale et réévaluer apres 30
minutes

Si ONHD déja maximale : envisager 1’intubation

Si apres 30 min : pas de progression du ROX ou progression < 0.5 envisager
I’intubation

Si progression > 0.5 : poursuivre ONHD et surveiller

Lorsqu’il est calculé entre H2 et H6, une adaptation de la conduite a tenir est entreprise

Si ROX < 3.5 et ONHD non maximale : ONHD maximale et réévaluer a 30 minutes
Si ONHD déja maximale : envisager I’intubation

Si aprés 30 min : pas de progression du ROX ou progression < 0.5 envisager
I’intubation

Si progression > 0.5 : poursuivre ONHD et surveiller

Lorsqu’il est calculé entre H6 et HI2, une réévaluation de la conduite a tenir est

entreprise :

Si ROX < 3.80 et ONHD non maximale : ONHD maximale et réévaluer & 30 minutes
Si ONHD déja maximale : envisager I’intubation

Si apres 30 min : pas de progression du ROX ou progression < 0.5 envisager
I’intubation

Si progression > 0.5 : poursuivre ONHD et surveillance

Enfin a H12 :

Si ROX < 4.80 et OHD non maximale : ONHD maximale et réévaluer a 30 minutes
Si ONHD déja maximale : envisager 1’intubation

Si aprés 30 min : pas de progression du ROX ou progression < 0.5 envisager
I’intubation

Si progression > 0.5 : poursuivre ONHD et surveiller
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Place de ’ONHD dans les insuffisances respiratoires liées a la COVID-19 : évolution des
pratiques entre Mars 2020 et 2021 dans une USIR

RESUME

Introduction : Lors du premier pic épidémique de la COVID-19 en 2020, les capacités
d’accueil en réanimation ont été dépassées. Des USIR ont été créés pour accueillir des
patients mono défaillants sur le plan respiratoire. Les premieres études chinoises (41) et
Italienne (42) montraient des taux de mortalité allant de 26 % a 62 % chez les patients atteints
d’une forme grave de COVID-19. Mais aucune étude n’a porté sur la surveillance dans une
USIR de ces patients. L’objectif est donc 1’analyse de I’'impact de I’ONHD sur la mortalité
des patients en détresse respiratoire admis aux urgences puis en USIR en période d’épidémie
au coronavirus.

Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, rétrospective,
univariée au service des urgences du CH de Beauvais, sur les périodes de Mars a Mai 2020, et
entre Mars a Mai 2021. Tous les patients de plus de 18 ans positif au COVID et nécessitant
une oxygénothérapie ont été inclus ; Soit par oxygénation conventionnelle soit par la mise en
place de ’ONHD en 2021. Le critére de mise en place aux urgences était une hypoxémie avec
SpO2 < 90% et/ou une PaO2 comprise entre 60 et 65 mmHg malgré une oxygénothérapie >
9L/min, au début de la prise en charge aux urgences.

Résultats et discussion : Nous avons constaté une baisse de la mortalité des patients mis sous
ONHD a H1 en USIR, avec un taux a 11.3 % (p<0.850). Son utilisation a montré son
efficacité sur la PaO> avec une moyenne a 90.7 mmHg (p<0.214) et sur la SpO2 moyenne a
94.8 % (p<0.179) et sur la FiO2 moyenne & 84.3 % (p<0.023). Le risque d’infection en USIR
était plus bas, de 41.5% (p<0.247) chez les patients sous ONHD. La DMS était plus basse en
USIR, 9 jours en moyenne (p<0.059). Le recours a une IOT secondaire a I’ONHD ¢était plus
bas, 18.7 % (p<0.150) contre 45.9 % chez les patients n’ayant pas recu I’ONHD.

Conclusion : La surveillance en USIR des patients en détresse respiratoire liée a la COVID-
19 a montré un bénéfice en termes de mortalité. Cependant cela reste a confirmer avec une
étude de cohorte multicentrique. La récurrence des épidémies virales respiratoires pourrait a
I’avenir modifier I’organisation des Urgences. La création d’USIR annexées aux urgences
pourraient étre généralisées afin d’améliorer la prise en charge de ces patients.

Mots-clés : COVID-19, Optiflow, hypoxémie, USIR, mortalité, New Score
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Place of ONHD in COVID-19-related respiratory failure : changes in practice between March
2020 and 2021 in an IRU

ABSTRACT

Purpose : During the first epidemic peak of COVID-19 in 2020, ICU capacity was exceeded.
IRUs were created to accommodate patients with single respiratory failure. Early Chinese
(41) and Italian (42) studies showed mortality rates ranging from 26% to 62% in patients with
severe COVID-19. However, no study has investigated the surveillance of these patients in a
RICU. The objective is therefore to analyze the impact of ONHD on the mortality of patients
in respiratory distress admitted to the emergency department and then to the IRU during a
coronavirus epidemic.

Materials and methods : This is a descriptive, retrospective, univariate epidemiological
study in the emergency department of the Beauvais Hospital, over the periods of March to
May 2020, and between March to May 2021. All patients over 18 years of age positive to
COVID and requiring oxygen therapy were included; either by conventional oxygenation or
by the implementation of ONHD in 2021. The criterion for emergency department placement
was hypoxemia with SpO2 < 90% and/or PaO2 between 60 and 65 mmHg despite oxygen
therapy > 9L/min, at the start of emergency department management.

Results and discussion : We found a decrease in mortality of patients put on ONHD at H1 in
the IRU, with a rate at 11.3% (p<0.850). Its use showed its effectiveness on PaO2 with a
mean of 90.7 mmHg (p<0.214) and on mean SpO2 at 94.8 % (p<0.179) and on mean FiO2 at
84.3 % (p<0.023). The risk of infection in the IRU was lower, by 41.5% (p<0.247) in patients
on HDNB. MDS was lower in the IRU, 9 days on average (p<0.059). The use of IOT
secondary to ONHD was lower, 18.7% (p<0.150) versus 45.9% in patients not receiving
ONHD.

Conclusion : RICU monitoring of patients in respiratory distress related to COVID-19
showed a benefit in terms of mortality. However, this remains to be confirmed with a
multicenter cohort study. The recurrence of respiratory viral epidemics could in the future
modify the organization of the ER. The creation of IRU annexed to the emergency room
could be generalized in order to improve the management of these patients.

Keywords : COVID-19, Optiflow, hypoxemia, USIR, mortality, New Score
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