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RESUME 

 
Introduction  
 
En  février 2020 apparaît une nouvelle maladie dans  le monde  : La COVID‐19. 
Cette maladie est due à une infection par le SARS‐COV‐2 appartenant à la famille 
des  coronavirus.  La  COVID‐19  est  responsable  d’une  pandémie  à  partir  du 
11 mars 2020. La transmission se fait par gouttelettes avec un contact étroit ou 
bien une contamination des surfaces.  
 
En  France,  le  nombre  de  personnes  infectées  se  compte  par millions.  Cette 
nouvelle  maladie  est  responsable  dans  les  cas  sévères  d’une  insuffisance 
respiratoire aiguë hypoxémique.  
 
De  nombreuses  études  ont  étudié  l’efficacité  des  nombreux  systèmes 
d’assistance de ventilation non invasive et/ou à oxygénation dans cette maladie. 
L’oxygénation  à  haut  débit  par  canule  nasale  a  démontré  une  meilleure 
diminution du taux d’intubation, du taux de mortalité à J28 et une réduction du 
temps d’hospitalisation par rapport aux modes d’assistance respiratoire.  
 
De  nombreux  transports  inter‐hospitaliers  de  ces  patients  hypoxiques 
nécessitant un système d’assistance respiratoire ont été réalisés en France.  
Le SAMU 83 a transféré beaucoup de patients COVID‐19 sous OHD.  
Dans  notre  étude,  nous  analysons  le  taux  d’intubation  à  24  heures  dans  les 
hôpitaux  des  patients  COVID‐19  transférés.  Secondairement,  nous  étudions 
également le temps d’hospitalisation et le taux de mortalité à J28.  
 
 

Méthode  
 
Il  s’agit  d’une  étude  observationnelle,  cohorte  rétrospective monocentrique 
réalisée  au Centre Hospitalier de  Sainte Musse  à Toulon entre mars 2021 et 
décembre 2021. Les critères d’inclusion  sont  les patients,  tout âge confondu, 
atteints du COVID‐19 transportés sous un système d’assistance respiratoire non 
invasif.  
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Les critères d’exclusion étaient par conséquent les patients intubés. 229 patients 
ont  été  inclus. Deux  groupes ont  été  analysés :  144  sous OHD  et  85 dans  le 
groupe de comparaison (8 CPAP, 32 VNI, 45 MHC). Notre analyse des critères de 
jugement principal et secondaire ainsi que l’analyse univariée ont été réalisées 
avec  un  seuil  de  significativité  des  tests  statiques,  risque  alpha,  fixé  à  5%                       
(p < 0,05).  

 
Résultats  
 
Le taux d’intubation à 24 heures dans les services de réanimation dans le groupe 
OHD est moins  important de manière non significative. La mortalité à  J28 est 
également  non  significativement  diminuée  dans  le  groupe  OHD.  Le  temps 
d’hospitalisation et  similaire pour  les deux groupes. Ces  résultats n’étant pas 
significatifs  nous  ne  pouvons  pas  conclure.  L’analyse  univariée  n’a  pas 
démontrée que certains facteurs pouvaient influencer les résultats. 

 
Conclusion  
 
Cette étude est une première dans l’analyse de l’intérêt de l’utilisation de l’OHD 
dans  les  transferts  secondaires  extrahospitaliers  en  France durant  la période 
COVID‐19. Dans  l’avenir, d’autres études devront être réalisées afin de voir si 
l’OHD aurait un réel impact et un intérêt en extrahospitalier. Il paraît important 
d’étudier également le risque de contamination sous l’utilisation OHD durant les 
transports.  

 
 
Mots‐clés  
 
COVID‐19, OHD, SAMU, intubation, mortalité, contagiosité. 
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INTRODUCTION 

I. La COVID‐19  
 

A. Définition et épidémiologie 
 
En décembre 2019, dans la ville de Wuhan de la région de Hubei en Chine, une 
nouvelle infection virale officiellement nommée le SARS‐CoV‐2 appartenant à la 
famille des coronavirus fait son apparition. (1)(2)(3)(4)(5)  
L’OMS nomme cette nouvelle maladie due à ce type de coronavirus la COVID‐19 
en février 2020. La COVID‐19 se propage rapidement de la province de Hubei à 
d’autres provinces chinoises pour finir par se répandre dans  le monde. L’OMS 
déclare la COVID‐19 en pandémie le 11 mars 2020. (5)(6) 
 
Le nombre de personnes infectées dans le monde par cette nouvelle maladie est 
estimé à 93 millions au 17  janvier 2020. Le nombre de morts à cette date est 
recensé à 2 millions avec un taux de létalité à 3,7%.  
Le nombre de cas infectés et de décès augmente rapidement. (5)(7) 
Actuellement,  le nombre de  cas  recensés depuis  son apparition est estimé à 
607 millions et le nombre de décès à 6,51 millions dans le monde d’après l’OMS. 
(8) 
 
En France, on estime en avril 2020 que le taux de mortalité apparent est de 15%. 
(7) Le nombre de cas est recensé à 33,7 millions et le nombre de décès est de 
151 000 selon les bases de l’OMS depuis le début de la COVID‐19. (8) 
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B. Caractéristique virale 
 

 
Figure 1 : SARS‐CoV‐2 

 
La COVID‐19 appartient à la famille des coronavirus zoonotiques. De nos jours, 
on  distingue  quatre  genres :  alpha,  beta,  gamma  et  delta.  Les  coronavirus 
appartiennent  à un  groupe de  virus de  l’ordre des Nidovirus du  genre beta‐
coronavirus. Ce sont des virus à ARN.  
 

On  peut  structurellement  représenter  la  COVID‐19  comme  une  particule 
sphérique  et  enveloppée  de  100  à  160  nm.  La  COVID‐19  possède  un  grand 
nombre  de  génomes  d’ARN.  Ces  génomes  sont  emballés  à  l’intérieur  d’une 
capside  hélicoïdale  formée  par  la  protéine  de  la  nucléocapside,  elle‐même 
entourée d’une enveloppe. (4)(5) 
 

Le  virus  pénètre  dans  les  cellules  humaines  par  le  biais  de  quatre  protéines 
structurelles  S, N, M  et  E.  L’ensemble  de  ces  protéines  permet  de  favoriser 
l’assemblage et la libération du virus dans la cellule hôte. (9) 
Une fois le virus entré dans le cytoplasme de la cellule hôte, une réplication, une 
transcription et une  traduction de son ARN sont  réalisées. Une  libération des 
protéines virales par exocytose dans l’organisme est alors possible.  
 

Pour infecter son hôte, le virus SARS‐CoV‐2 s’attache à une protéine présente à 
la  surface  des  cellules  :  le  récepteur  ACE2.  Ce  récepteur  est  retrouvé 
principalement à  la  surface des cellules du  tissu pulmonaire mais également, 
dans  une moindre mesure,  au  niveau  des  reins  et  de  l’endothélium  digestif. 
L’ACE2 est impliqué dans la régulation de certaines fonctions cardiovasculaires, 
pulmonaires et rénales.  
 

Il est notamment situé au cœur d’un mécanisme de régulation de  la pression 
artérielle,  le  système  rénine/angiotensine/aldostérone  (SRAA).  Il  conduit  à  la 
production  de  l’angiotensine  1–7,  qui  exerce  des  fonctions  opposées  à 
l’angiotensine II (produite quant à elle par une autre enzyme, l’ACE) : la première 
favorise  notamment  la  vasodilatation  tandis  que  la  seconde  est  plutôt 
vasoconstrictrice.  
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Lorsque le virus interagit avec ce récepteur, la balance entre vasoconstriction et 
vasodilatation serait modifiée. De ce point de départ, découleraient différentes 
conséquences  cliniques  observées  au  cours  de  l’infection  par  le  nouveau 
coronavirus. (5) 
 

C. Transmission 
 
Deux types de coronavirus similaires à la COVID‐19 ont été décrits : le SARS‐CoV‐
2 du  syndrome  respiratoire aigu  sévère  (2002) et  le MERS‐CoV du  syndrome 
respiratoire  du moyen  orient  (2012).  Le  SARS‐CoV‐2  présente  une mortalité 
moindre et une  contagiosité plus élevée en  comparaison au SARS‐CoV ou au 
MERS‐CoV. (4)(10)(9) 
 
Majoritairement, il est retenu que la transmission interhumaine de la COVID‐19 
se fait par gouttelettes induisant une possible infection directe par contact étroit 
ou bien une contamination des surfaces (transmission fomite). (5)(10) 
La toux ou l’éternuement dispersent les particules de SARS‐CoV‐2, ce qui expose 
les personnes saines au risque de contamination.  
Différentes études ont rapporté que les concentrations virales aéroportées les 
plus importantes provenaient de patients qui recevaient de l’oxygène par canule 
nasale. (11) 
 
Aux  vues  de  la  transmission  aéroportée  et  fomite,  il  est  important  qu’une 
décontamination  des  espaces  communs  hospitaliers  et  de  transport  soit 
réalisée. Une autoprotection des soignants et des personnes saines par port du 
masque  FFP2  et  un  port  du  masque  chirurgical  par  les  malades  sont 
recommandés.  
 

D. Manifestations cliniques 
 
La manifestation clinique est variable d’un individu à l’autre. On remarque que 
les  personnes  de  65  ans  et  plus  sont  plus  susceptibles  de  développer  une 
infection grave par le SARS‐COV‐2.  
 
Plusieurs études suggèrent que certaines comorbidités comme l’obésité, l’HTA 
et le diabète peuvent être des facteurs de risque d’une infection grave.  
 
A contrario, les enfants seraient moins susceptibles de développer une infection 
symptomatique et grave. (3)(5) 
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Les principales manifestations cliniques de la COVID‐19 sont la fièvre, la toux et 
la  dyspnée,  et moins  fréquemment  des  symptômes  digestifs  tels  que  de  la 
diarrhée. De  plus,  une  altération  du  goût  et  des  troubles  olfactifs  peut  être 
observée durant la période précédant la maladie. (1)(3)(5)(6) 
 
La pneumonie du SARS‐CoV‐2 est  l’une des atteintes  les plus graves évoluant 
parfois  vers  un  syndrome  de  détresse  respiratoire  aiguë.  C’est  une 
pneumopathie hypoxémiante. (1)(5) 
 

E. Méthode de diagnostic  
 
Le  diagnostic  est  avant  tout  clinique.  Il  va  ensuite  être  confirmé  par  des 
méthodes de détection en laboratoire et tomodensitométrique.  
 
Le dépistage et le diagnostic de l’infection se fait par des prélèvements via des 
écouvillons  nasopharyngés/oropharyngés,  ou  par  des  lavages/aspirations 
nasopharyngé(e)s. 
 
Les tests d’amplifications des acides nucléiques (PCR) sont des tests sensibles et 
spécifiques  pour  les  infections  virales  précoces  basés  sur  une  amplification 
isotherme en boucle des acides nucléiques par séquençage à haut débit. La PCR 
cible  différents  gènes  de  l’ARN  du  SARS‐COV‐2  tels  que  les  protéines 
structurelles N (gène de la nucléocapside), E (gène de l’enveloppe), S (gène de la 
pointe).(4)(5)(6)(10)(11) La PCR est considérée comme la méthode de référence 
de  détection  du  SARS‐COV‐2  avec  une  sensibilité  supérieure  à  80%  et  une 
spécificité à 99,99%  (11). Elle est  recommandée par  l’OMS dans  le cadre des 
dépistages. La technique la plus utilisée est la PCR en temps réel.  
 
La tomodensitométrie thoracique est aussi l’une des techniques d’imagerie qui 
permet de détecter des  caractéristiques  schématiques d’une  infection par  la 
COVID‐19. (10) 
 
Les  images  thoraciques  retrouvent des opacités en verre dépoli dans certains 
segments  pulmonaires.  On  estime  que  le  scanner  thoracique  donne  une 
sensibilité de 98% dans  le dépistage de  la COVID‐19,  la spécificité est, quant à 
elle, plus variable. Certaines études rapportent des valeurs de 25% à 56% mais 
elles pourraient atteindre 70%. (12) 
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II. Les méthodes d’oxygénations et de ventilations non 
invasives 
 
L’assistance respiratoire est utilisée afin de maintenir une oxygénation et une 
ventilation alvéolaire adéquate dans l’insuffisance respiratoire hypoxémique. On 
peut séparer l’assistance respiratoire en deux groupes : non invasive et invasive. 
L’assistance  respiratoire non  invasive  regroupe principalement :  la ventilation 
non  invasive  par mode  CPAP  ou  VNI,  l’oxygénation  à  haut  débit  (OHD),  et 
l’oxygénation  par  masque  haute  concentration  (MHC).  Les  méthodes 
d’oxygénation via des lunettes à oxygène et masque simple ne seront pas citées 
car non adaptées à la prise en charge d’une détresse respiratoire aiguë. 

A. Oxygénation à haut débit par canule nasale (OHD) 
 
L’OHD  est  un  système  d’assistance  respiratoire  non  invasive  équipé  d’un 
mélangeur air/oxygène relié à un humidificateur chauffant actif débouchant sur 
un circuit chauffant unique à une canule nasale.  
 
Le mélange air/oxygène permet de régler une FiO2 entre 0,21 et 1 associé à un 
débit pouvant aller jusqu’à 60 L/min. L’expiration se fait de façon libre. On peut 
alors dire que l’OHD est un système respiratoire ouvert. (13) 
 
L’OHD est composée d’un humidificateur à bulles qui permet d’apporter un gaz 
humidifié  imitant  l’humidification  et  le  réchauffement  de  l’air  inspiré  par  le 
passage par les voies respiratoires supérieures lors de la respiration spontanée. 
L’apport d’un gaz humidifié permet de diminuer les risques d’avoir le nez sec, la 
gorge sèche et les douleurs nasales. 
 
De plus, le réchauffement du gaz (entre 31 et 37°) apporte une amélioration de 
la clairance mucociliaire. Ce gaz humidifié et chauffé diminue la résistance nasale 
et  l’inflammation des muqueuses et augmente significativement  le confort du 
patient.  
 
L’OHD permet également le lavage de l’espace mort nasopharyngé. En effet, le 
débit apporté par  l’OHD est supérieur au débit d’oxygène que  le patient peut 
inhaler, ce qui diminue la ré‐inhalation du CO2.  
 
La  pression  exercée  par  le  débit  de  l’OHD  entraîne  une  résistance  au  débit 
expiratoire et augmente ainsi la pression des voies respiratoires. Elle génère une 
pression expiratoire positive PEP, faible mais présente, et ce, malgré un système 
ouvert. (13) 
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Cet effet PEP dépend à  la fois du débit et de  l’étanchéité du système (bouche 
fermée).  En  effet,  plus  le  débit  apporté  est  important,  plus  l’effet  PEP  sera 
synergique. On peut communément admettre que l’effet PEP varie de 1 cm H2O 
à 5 cm H2O en moyenne dans  l’OHD. L’OHD permet une diminution du travail 
respiratoire via l’amélioration de la synchronie thoraco‐abdominale.  
 
Aux urgences,  l’utilisation de  l’OHD dans  les pneumopathies hypoxémiantes a 
été démocratisée lors de la crise sanitaire induite par la COVID‐19. 
 

B. Mode de ventilation VNI et CPAP 
 
La ventilation non invasive qui comprend également le mode CPAP et le mode 
VNI est un des moyens d’assistance  respiratoire utilisé pour  le  traitement de 
l’insuffisance respiratoire aiguë.  
La ventilation non invasive utilise des ventilateurs à régulation de volume ou de 
pression.  
 
La CPAP est un mode d’assistance  respiratoire qui apporte une PEP continue 
prédéterminée. La fréquence respiratoire,  la durée de temps  inspiratoire et  le 
volume courant sont contrôlés par le patient. Il est recommandé de régler une 
PEP entre 7 et 10 cm H2O.  
 
Le mode VNI (aide inspiratoire avec PEP) est un mode de ventilation qui apporte 
également  une  PEP  prédéterminée  mais  à  laquelle  se  rajoute  une  aide 
inspiratoire (AI).  
Les réglages à définir dans  la VNI sont  la PEP et  l’AI. L’AI est réglée entre 8 et 
12 cm H2O à augmenter par pallier de 2 cm H2O selon la tolérance afin d’obtenir 
un volume courant de 8 à 10 ml/kg en fonction du poids idéal. La PEP est quant 
à elle définie entre 3 et 5 cm H2O.  
 
Le mode VNI est actuellement le traitement de référence dans les exacerbations 
de BPCO et d’asthme ainsi que dans l’OAP hypercapnique. (14)(15) (16) 
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C. Masque à haute concentration (MHC) 
 
Le masque à haute concentration est utilisé en première intention devant toute 
détresse respiratoire pour laquelle une forte concentration d’O2 est requise.  
 
Le MHC permet de délivrer une concentration en oxygène proche de 100% avec 
un débit pouvant aller  jusqu’à 15 L/min. Il est composé d’une tubulure reliant 
une  source  d’apport  en  d’oxygène  à  un masque  facial  couvrant  le  nez  et  la 
bouche  lui‐même  composé  d’une  poche  souple  de  réservoir  permettant  de 
concentrer  l’O2. De part et d’autre du masque, on  retrouve deux ouvertures 
latérales pourvues de valves souples anti‐retour qui permettent une évacuation 
du CO2 expiré et empêche l’entrée d’air ambiant à l’intérieur du masque.  

III. Le transport extrahospitalier 
 
Durant cette période de pandémie de la COVID‐19, les services de réanimation 
et/ou de soins intensifs ont été mis à l’épreuve.  
De  nombreux  transferts  inter‐hospitaliers  comprenant  les  services médicaux 
d’urgence au sol et héliportés ont dû être réalisés chez des patients précaires sur 
le plan respiratoire. 
 
Nos ambulances de réanimation sont équipées de MHC ou de ventilation non 
invasive  par  mode  VNI/CPAP  afin  de  transporter  des  patients  en  détresse 
respiratoire.  
 
Récemment,  certaines de nos  ambulances de  réanimation en  France  se  sont 
équipées pour pouvoir recevoir de  l’OHD. En effet, certains centres comme  le 
SAMU  de  Paris,  Orléans,  Marseille  ont  réalisé  des  transferts  primaires  et 
secondaires sous OHD. 
 
Le SAMU 83 régule tout le département du Var. Il est chargé par conséquent des 
transports inter‐hospitaliers entre les différents centres.  
 
Le département du Var se compose de plusieurs Centres Hospitaliers (St Musse, 
Gassin, Hyères, Brignoles, HIA, Draguignan, Fréjus) et cliniques (Fleurs, St jean). 
Certains transferts se sont faits en dehors du département (CHU de Timone et 
de Nord de l’AP‐HM ou encore vers le CH Antibes).  
 
Le SAMU 83 fait en effet partie des différents centres utilisant  l’OHD dans ces 
transports médicaux. De ce fait, de nombreux patients ont pu être transportés 
sous OHD.  
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IV. L’intérêt de l’étude 
 
D’après  plusieurs  études,  l’OHD  réduit  le  besoin  de  ventilation  mécanique 
invasive et augmente le taux de survie à 90 jours dans l’insuffisance respiratoire 
aiguë hypoxémiante. (17)(18)  
 
Pendant  la pandémie de  la COVID‐19,  les différents modes d’oxygénation non 
invasifs  ont  été  utilisés  afin  de  lutter  au mieux  contre  cette  pneumopathie 
hypoxémiante Il a été démontré que  l’apport d’oxygène via une VNI/CPA, une 
OHD,  un  MHC  améliorait  le  taux  de  survie  par  rapport  à  une  intubation. 
(11)(21)(22)(23)(24)(25) 
 
Leurs efficacités ont été comparées également  les unes avec  les autres sur  les 
critères suivants essentiellement : 

- Le taux d’intubation 
- La mortalité à J28 
- Le temps d’hospitalisation en soins intensifs 

 
Devant le nombre important de transferts secondaires COVID, le SAMU 83 s’est 
intéressé  à  l’impact  de  l’utilisation  de  l’OHD  chez  ces  patients.  Un  système 
d’Oxygénation à Haut Débit a été  installé dans  l’ensemble des ambulances de 
réanimation du service. 
 
Notre réflexion nous a amenés à comparer les patients transportés sous OHD à 
un groupe comprenant les modes ventilatoires et/ ou d’oxygénation utilisés plus 
classiquement en transport secondaire. 
 
L’objectif principal de l’étude est de comparer le taux d’intubation à 24h entre 
l’OHD et le groupe de comparaison (CPAP, VNI, MHC). L’intubation du patient en 
post transport reflète indéniablement une aggravation de l’état respiratoire. En 
effet, les premières 24 heures marquent un tournant dans la prise en charge de 
cette pneumopathie hypoxémiante.  
 
Le critère de  jugement principal de  l’étude se définit par  le  taux d’intubation 
dans les 24 heures post transport.  
 
Nous analysons en critère de jugement secondaire le taux de mortalité à J28 et 
le temps de séjour dans les services de soins intensifs.  
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MATERIEL ET METHODE 

I. Conception de l’étude et contexte  
 
C’est une étude observationnelle de cohorte rétrospective. Il s’agit d’une étude 
monocentrique  puisqu’elle  concerne  uniquement  les  transports  inter‐
hospitaliers effectués par le SAMU 83 basé au centre hospitalier intercommunal 
de Sainte Musse à Toulon.  
 
Les  patients  analysés  sont  ceux  qui  ont  été  diagnostiqués  COVID‐19  et  ont 
nécessité un transfert inter hospitalier entre mars 2020 et décembre 2021.  
Le recueil et  l’analyse de données sont réalisés au cours de  l’année 2021. Les 
résultats seront présentés et soumis à publication en 2022.  

II. Population étudiée, critère d’inclusion et d’exclusion  
 
La population d’intérêt concerne les patients COVID‐19 positifs transportés par 
le  SAMU  83  d’un  établissement  de  santé  vers  un  autre  entre mars  2020  et 
décembre 2021.  
 
Critères d’éligibilité  

 
Les critères d’inclusion sont :  

 Tout âge confondu  

 Patient diagnostiqué COVID‐19 soit par test PCR ou par TDM thoracique 

 Transfert inter hospitalier réalisé par le SAMU 83  

 Patient transporté soit sous OHD, VNI/CPAP, MHC  
 
Les critères d’exclusion sont :  

 Patient transporté aux lunettes ou masque simple à oxygène 

 Patient intubé  
 
Cohorte  
 
Deux groupes ont été analysés dans l’étude :  

 Groupe OHD  

 Groupe de comparaison : patient sous CPAP, VNI et MHC  
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III. Recueils de données et variables d’intérêt  
 
Les données ont été collectées à partir du dossier médical papier et informatique 
du  SAMU  83  de  chaque  patient.  Nous  avons  informé  tous  les  patients  par 
courrier postal de l’utilisation de leurs données. Tout refus a été pris en compte. 
Cette étude a été validée par le comité d’éthique du Centre Hospitalier de Sainte 
Musse de Toulon.  
 
Variables d’intérêt  
 
Les données pour les variables suivantes ont été récoltées :  

 Age, sexe 

 Constantes  du  transport :  PAs  (pression  artérielle  systolique),  PAd 
(pression  artérielle  diastolique),  FR  (fréquence  respiratoire),  FC 
(fréquence cardiaque), SAT (saturation).  

 Paramètres des assistances respiratoires non invasive : Débit (L/min), FiO2 
(%) 

 Lieux et service d’hôpitaux de départ et d’arrivée  

 Temps de transport : <20 min, 20‐40 min, 40‐60 min, >60 min  

 Gaz du sang de départ et d’arrivée : PH, PaO2, PaCO2, HCO3‐,  lactate et 
PAFI 

 Pourcentage  d’atteinte  COVID‐19  sur  TDM  thorax :  <25%,  25‐50%,  50‐
70%, >70%  

IV. Analyse des données  
 
Toutes les données récoltées dans cette étude sont décrites par des fréquences 
et pourcentages pour  les variables  catégorielles.  Les variables  continues  sont 
résumées par leur moyenne, écart‐type, minimum, maximum et médiane.  
 
Des tests du Khi² et de Wilcoxon‐Mann‐Whitney, selon la nature des variables, 
comparent les groupes OHD et CPAP+VNI+MHC. 
 
L’objectif principal de cette étude est de comparer les taux d’intubation dans les 
24 premières heures entre les deux groupes. Une régression logistique permet 
également  de  déterminer  la  relation  entre  le  critère  principal  et  les  autres 
données.  
 
Des tests du Khi² comparent également la mortalité ainsi que la durée de séjour 
entre les deux groupes. 
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS version 9.4. 
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RESULTATS 

I. Caractéristiques  
 
Au cours de la période d’inclusion, 296 patients diagnostiqués COVID‐19 ont été 
transportés par  le SAMU 83 dans  le  cadre d’un  transfert  secondaire.  Lors de 
l’analyse des dossiers, 67 patients ont été exclus de l’étude. Dans ces 67 patients 
sont compris les patients intubés (n=51), ceux sous lunettes à oxygène (n=14) et 
enfin ceux dont  les données sur  le mode de ventilation ou d’oxygénation sont 
manquantes (n=2).  

 
De ce fait, 229 patients ont été inclus dans l’étude répartis en deux groupes soit 
144 dans le groupe OHD et 85 dans le groupe de comparaison. Dans ce groupe 
de comparaison, on regroupe les patients ventilés soit par mode CPAP (n=8) et 
par mode VNI (n=32) associés aux patients oxygénés par MHC (n=45).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

296 patients COVID‐19 positifs 
nécessitant un transfert secondaire 

par le SAMU 83  
 

67 patients exclus des analyses : 
‐ 51 IOT d’emblée 

‐ 14 lunettes 

‐ 2 données manquantes 

144 Groupe OHD 

85 Groupes de comparaison 
- 8 CPAP 

- 32 VNI  

- 45 MHC  

229 patients inclus 
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A. Caractéristiques des patients  

1. Age et sexe  
 
L’âge moyen est de 66 ans pour les 229 patients inclus dans l’étude. Parmi ces 
patients, les 144 patients transportés sous OHD ont un âge moyen de 64 ans et 
les 85 du groupe de comparaison ont un âge moyen de 68 ans. 
 
170  patients  sont  de  sexe masculin,  ce  qui  représente  une  grande majorité 
(74,2%).  Le  groupe  OHD  comporte  71,5 %  d’hommes  contre  78,8%  dans  le 
groupe de comparaison.  
 
Dans  le groupe OHD,  le pourcentage de patient de moins de 65 ans est plus 
important (54,8%) par rapport au groupe de comparaison qui a un pourcentage 
de patient de plus de 65 ans plus élevé (69,4%).  
 
Analyse statistique 
 
Les résultats de l’étude rapportent que les groupes sont comparables sur le sexe. 
Cependant, on note que les patients de moins de 65 ans ont été transportés plus 
aisément sous OHD.  
 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

   

Test  Classes  Statistique 
All                  

(n=229) 
Groupe de 

comparaison (n=85) 
Groupe OHD            

(n=144) 

Sexe 
Femme  n (%)  59 (25.76)  18 (21.18)  41 (28.47) 

Homme  n (%)  170 (74.24)  67 (78.82)  103 (71.53) 

Age 

  n  229  85  144 

  Mean (SD)  66.02 (12.02)  68.54 (12.50)  64.53 (11.52) 

 
Median             

[Min ‐ Max] 
67.00 [25.00‐92.00]  70.00 [25.00‐92.00]  65.00 [26.00‐89.00] 

≤ 65 ans  n (%)  105 (45.85)  26 (30.59)  79 (54.86) 

> 65 ans  n (%)  124 (54.15)  59 (69.41)  65 (45.14) 
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2. Paramètres vitaux des patients  
 
Nous avons voulu tenir compte des paramètres vitaux de transport pour les deux 
groupes :  

 La saturation (SAT) : La SAT moyenne est de 93,5% pour tous les groupes 
confondus (groupe OHD : 93,1%, groupe de comparaison 94,2%).  

 La  fréquence  respiratoire  (FR)  témoigne  d’une  polypnée moyenne  de                    
27 chez tous les patients. La polypnée est plus importante dans le groupe 
de comparaison (29) que dans le groupe OHD (26).  

 La pression artérielle systolique (PAs) moyenne est de 132 mmHg (groupe 
OHD 134 mmHg et groupe de comparaison 129 mmHg).  

 La fréquence cardiaque (FC) est de 88 bpm (groupe OHD 88 bpm, groupe 
de comparaison 89 bpm).  

 
De nombreuses données sont manquantes pour la plupart des paramètres vitaux 
de transports. La SAT a le moins de données manquantes (n=41).  
 
Tableau 2 : constantes de transport  

   

Constantes  Statistiques 
All                 

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD           
(n=144) 

SAT (%) 

n  188  71  117 

Mean (SD)  93.59 (4.34)  94.25 (3.76)  93.18 4.62) 

Median (min‐max)  94.00 [70.00‐100.0]  94.00 [84.00‐100.0]  94.00 [70.00‐99.00] 

Nb missing data  41  14  27 

FR 

n  70  28  42 

Mean (SD)  27.44 (8.73)  29.32 (10.84)  26.19 (6.85) 

Median (min‐max)  25.00 [15.00‐58.00]  27.00 [15.00‐58.00]  25.00 [16.00‐50.00] 

Nb missing data  159  57  102 

TAs 

n  82  40  42 

Mean (SD)  132.2 (20.30)  129.8 (22.15)  134.4 (18.36) 

Median (min‐max)  130.0 [80.00‐180.0]  125.0 [80.00‐180.0]  130.0 [103.0‐180.0] 

Nb missing data  147  45  102 

TAd 

n  77  35  42 

Mean (SD)  73.66 (11.55)  71.74 (14.06)  75.26 (8.82) 

Median (min‐max)  75.00 [40.00‐98.00]  73.00 [40.00‐98.00]  75.50 [57.00‐98.00] 

Nb missing data  152  50  102 

FC 

n  85  39  46 

Mean (SD)  88.44 (18.60)  88.97 (17.31)  87.98 (19.81) 

Median (min‐max)  85.00 [55.00‐180.0]  87.00 [55.00‐134.0]  85.00 [57.00‐180.0] 

Nb missing data  144  46  98 
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Analyse statistique 
 
Pour les paramètres vitaux, la SAT, la PAs ainsi que la FC sont comparables pour 
les deux groupes durant  le  transport. On note une différence entre  les deux 
groupes sur  la FR. En effet, on observe une polypnée plus  importante dans  le 
groupe de comparaison. 
 
Au  vu  des  données manquantes,  la  SAT  est  celle  qui  en  présente  le moins. 
L’analyse sur ce paramètre vital peut être considérée comme la plus fiable. On 
en conclut que tous les patients, malgré les différents modes de ventilation ou 
d’oxygénation,  avaient une  saturation  en oxygénation  acceptable pendant  le 
transport. 
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3. Paramètres des systèmes ventilatoires et/ou à oxygénations  
 
Cette analyse  tient compte de  la  fraction  inspirée d’O2  (FiO2) en  fonction des 
différents mécanismes ventilatoires et/ou à oxygénation. 

 On  note  que  la  FiO2 moyenne  pré‐réglée  est  plus  importante  dans  le 
groupe OHD (87%), suivie du sous‐groupe CPAP/VNI (66%).  

 Pour le sous‐groupe MHC, on admet que la FiO2 avec un débit de 15 L/min 
est de 40%. 

Les données manquantes totales sont au nombre de 32 soit dans le groupe OHD 
(n=12), groupe MHC (n=7) et groupe CPAP/VNI (n=13).  

 
Tableau 1‐C Paramètres machines ventilatoire et/ou à oxygénation    

Test  Statistique 
CPAP + VNI 
(n=40) 

MHC               
(n=45) 

OHD               
(n=144) 

Débit 
(l.min)/VT 

n  3  45  130 

Mean (SD)  28.33 (27.54)  13.27 (2.89)  54.50 (9.00) 

Median [Min ‐ 
Max] 

15.00 [10.00‐60.00]  15.00 [5.00‐20.00]  60.00 [10.00‐70.00] 

Nb missing data  37  0  14 

FiO2 

n  27  38  132 

Mean (SD)  0.66 (0.24)  0.49 (0.58)  0.87 (0.17) 

Median [Min ‐ 
Max] 

0.60 [0.30‐1.00]  0.40 [0.30‐4.00]  1.00 [0.30‐1.00] 

Nb missing data  13  7  12 

 
 

Analyse	statistique	
 
Les  patients  transportés  sous MHC  ont  une  FiO2 moins  importante  que  les 
autres. Dans le groupe de comparaison tous les patients n’étaient pas entre eux 
comparables  sur  la FiO2  inspirée.  L’apport en oxygène était moins  important 
pour les 45 patients sous MHC versus les 40 sous mode CPAP/VNI. Le groupe de 
comparaison avait un apport en oxygène moins important.  
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B. Caractéristiques des transports  
 
Les 229 patients ont été transportés par le SAMU 83 dans le cadre d’un transfert 
secondaire d’un hôpital à un autre. Tous  les services de départ étaient varois. 
Les services d’arrivée pouvaient être hors départements. (CHU de Timone et de 
Nord de l’AP‐HM, CH Antibes CHU Pasteur Nice).  
 

1. Caractéristiques des hôpitaux de départ 
 
Une grande partie des patients avaient pour hôpital de départ le CH de Brignoles 
(n=61), le CH Hyères (n=38), le CH HIA (n=37) et le CH de Ste Musse (n=26).  
 
Les  patients  provenant  des  hôpitaux  des  CH  Ste Musse  (12,9%),  CH  Hyères 
(23,5%), CH HIA (16,4%) sont plus nombreux dans le groupe de comparaison à 
l’exception du CH de Brignoles où les patients sont plus nombreux dans le groupe 
OHD (31,2%). 
 
Tableau 2‐A‐1 Caractéristiques du transport des hôpitaux de départ 

   

Hôpitaux de départ  Statistique 
All                

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD                
(n=144) 

CH St Musse  n (%)  26 (11.35)  11 (12.94)  15 (10.42) 

CH Gassin  n (%)  18 (7.86)  6 (7.06)  12 (8.33) 

CH Hyères  n (%)  38 (16.59)  20 (23.53)  18 (12.50) 

CH Brignoles  n (%)  61 (26.64)  16 (18.82)  45 (31.25) 

CH La Seyne  n (%)  1 (0.44)  1 (1.18)   

CH HIA  n (%)  37 (16.16)  14 (16.47)  23 (15.97) 

CH Draguignan  n (%)  17 (7.42)  3 (3.53)  14 (9.72) 

CH Fréjus  n (%)  14 (6.11)  3 (3.53)  11 (7.64) 

Clinique St Marguerite  n (%)  5 (2.18)  4 (4.71)  1 (0.69) 

Clinique Malartic  n (%)  8 (3.49)  5 (5.88)  3 (2.08) 
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Le service de départ de  la majorité des transports est un service des urgences 
(n=171  soit  74,6%)  dont  107  pour  le  groupe  OHD  et  64  pour  le  groupe 
comparaison.  
 
Une petite partie avait pour service de départ un service de médecine (n=39).  
Seulement 14 patients sont partis d’un service de réanimation (n=11) ou de soins 
intensifs (n=3).  
 
Tableau 2‐A‐2 Caractéristique des services de départ 

2. Caractéristiques des hôpitaux d’arrivée 
 
Nos analyses montrent que les hôpitaux d’arrivée principaux sont le CH St Musse 
(n=66), la clinique St Jean (n=44), clinique des Fleurs (n=34) et le CH HIA (n=17).  
 
Un plus grand pourcentage de patients est dans le groupe de comparaison pour 
les cliniques de St Jean et des Fleurs ainsi que le CH HIA et St Musse.  
 
   

 

Services	de	
départ	

Statistique	 All	 
(n=229)	

Groupe	de	
comparaison	

(n=85)	

Groupe	OHD	
(n=144)	

Urgences	 n (%) 171 (74.67) 64 (75.29) 107 (74.31) 
Service	

générique	
n (%) 39 (17,03) 11 (12.94) 28 (19,44) 

Réanimation	 n (%) 11 (4.80) 4 (4.71) 7 (4.86) 
USC	 n (%) 3 (1.31) 2 (2.35) 1 (0.69) 
USIC	 n (%) 1 (0.44)  1 (0.69) 
USRP	 n (%) 1 (0.44) 1 (1.18)  
USPT	 n (%) 1 (0.44) 1 (1.18)  
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Tableau 2‐B‐1 Caractéristiques des hôpitaux d’arrivées  

   

 

Hôpitaux 
d’arrivée 

Statistique 
All                 

(n=229) 
Groupe de 

comparaison (n=85) 
Groupe OHD 

(n=144) 

CH St Musse  n (%)  66 (29.73)  34 (40.00)  32 (23.36) 

CH Hyères  n (%)  7 (3.15)  1 (1.18)  6 (4.38) 

CH Brignoles  n (%)  1 (0.45)    1 (0.73) 

CH HIA  n (%)  17 (7.66)  8 (9.41)  9 (6.57) 

CH Draguignan  n (%)  6 (2.70)  1 (1.18)  5 (3.65) 

CH Fréjus  n (%)  9 (4.05)  1 (1.18)  8 (5.84) 

CH Cannes  n (%)  4 (1.80)    4 (2.92) 

CH Aubagne  n (%)  6 (2.70)    6 (4.38) 

CH La Ciotat  n (%)  3 (1.35)  1 (1.18)  2 (1.46) 

CH Pasteur  n (%)  1 (0.45)    1 (0.73) 

CH St Joseph  n (%)  2 (0.90)    2 (1.46) 

CH Antibes  n (%)  1 (0.45)    1 (0.73) 

CHU Nord  n (%)  3 (1.35)  1 (1.18)  2 (1.46) 

CHU Timone  n (%)  3 (1.35)    3 (2.19) 

CHP Clairval  n (%)  4 (1.80)  1 (1.18)  3 (2.19) 

Hôpital 
Européen 

n (%)  1 (0.45)  1 (1.18)   

CHU Archet  n (%)  2 (0.90)  1 (1.18)  1 (0.73) 

CHU 
Conception 

n (%)  1 (0.45)    1 (0.73) 

CHU Tzanck  n (%)  1 (0.45)  1 (1.18)   

Clinique St Jean  n (%)  44 (19.82)  17 (20.00)  27 (19.71) 

Clinique des 
Fleurs 

n (%)  33 (14.86)  15 (17.65)  18 (13.14) 

Clinique 
Casamance 

n (%)  6 (2.70)  2 (2.35)  4 (2.92) 

plan blanc réa 
B 

n (%)  1 (0.45)    1 (0.73) 

  Nb missing data  7    7 
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En opposition au service de départ, le service d’arrivée le plus représenté est le 
service de réanimation toutes cliniques ou CH confondus (n=165).  
 
Tableau 2‐B‐2 Caractéristique des services d’arrivée  

3. Caractéristique du temps de transport  
 
Ce tableau du temps de transport permet de mettre en évidence que le temps 
de transport moyen était de 63 minutes pour tous les sujets.  
Pour  les  trajets de 20‐40 min  le nombre de sujets est plus  important dans  le 
groupe de comparaison (41%).  
Pour les trajets de plus de 60 min le nombre de patients est plus élevé dans le 
groupe OHD (47%). 
 
Tableau 3 temps de transport  

Aux vues des analyses des caractéristiques de transport, les principaux hôpitaux 
de départ se regroupent par le CH St Musse, CH HIA, CH Hyères, CH de Brignoles. 
Le service de départ, tout Hôpital confondu est représenté par celui des urgences 
(74,6%).  

Services 
d’arrivée 

Statistiques 
All               

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD               
(n=144) 

Urgences  n (%)  2 (1.14)  1 (1.56)   

SI  n (%)  6 (3,41)  1 (1.56)  5 (5,47) 

USIC  n (%)  1 (0.57)  1 (1.56)   

Réanimation  n (%)  165 (93.75)  60 (93.75)  105 (93.75) 

UHCD  n (%)  1 (0.57)  1 (1.56)   

Pneumologie  n (%)  1 (0.57)    1 (0.89) 

 

Temps de 
transport 
(minutes) 

Statistique 
All                

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD 
(n=144) 

  Mean (SD)  63.40 (44.59)  58.88 (46.17)  66.74 (44.12) 

  Median [Min ‐ Max]  49.00 [10.00‐190.0]  40.00 [15.00‐190.0]  60.00 [10.00‐180.0] 

0‐20 minutes  n (%)  5 (12.50)  2 (11.76)  3 (13.04) 

         

20‐40 minutes  n (%)  12 (30.00)  7 (41.18)  5 (21.74) 

40‐60 minutes  n (%)  7 (17.50)  3 (17.65)  4 (17.39) 

+ de 60 minutes  n (%)  16 (40.00)  5 (29.41)  11 (47.83) 

  Nb missing data  189  68  121 
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Les principaux hôpitaux / cliniques d’arrivée rassemblent la clinique des Fleurs, 
la clinique St Jean, le CH de Ste Musse et l’HIA de Ste Anne. Le service d’arrivée 
le plus représenté est celui de la réanimation (93,7%).  
 
Analyse statistique 
 
L’analyse  des  services  de  départ met  en  évidence  que  la  quasi‐totalité  des 
patients  provenaient  des  services  des  urgences  du  département  du Var.  Les 
services d’arrivée sont quant à eux majoritairement représentés par les services 
de réanimation.  
On peut donc admettre que les transports secondaires sont réalisés d’un service 
des urgences à un service de réanimation. 
 
Le  temps  de  transport  est  une  variable  intéressante  dans  l’étude malgré  un 
nombre de données manquantes conséquentes (n=189).  
Cette variable apporte un regard sur l’influence du temps de transport entre les 
groupes. Pour les transports courts (moins de 20 min et ceux compris entre 40‐
60 min), nous pouvons admettre que les groupes sont comparables.  
 
En  revanche,  pour  les  trajets  longs  (de  plus  de  60 min)  le  groupe OHD  est 
majoritairement représenté.  
Nous constatons donc que l’OHD est le mode d’oxygénation qui est le plus utilisé 
pour des trajets longs.  
 

C. Caractéristiques des examens paracliniques 
 

Nous avons également tenu compte de paramètre paracliniques dont les 
gaz du sang (GDS) de départ et d’arrivée ainsi que les scanners thoraciques low 
dose.  

A  partir  des  GDS,  nous  avons  pu  construire  un  tableau  des  GDS  de 
variation. Les différents paramètres d’analyse des GDS sont :  

 Le PH (valeur normal entre 7,38 et 7,45) 

 Le PaO2 (hypoxie à partir d’un seuil inférieur à 70 mmHg)  

 La PaCO2 (valeur normale entre 35 mmHg et 45 mmHg) 

 Le taux de bicarbonate (valeur normale entre 22 et 27 mmHg) 

 Le taux de lactate (valeur normale inférieure à 2,1 mmol/l) 

 Le  PAFI  déterminé  par  le  rapport  de  PaO2  et  de  la  FIO2  (on  parle  de 
détresse respiratoire avec un seuil inférieur à 300)  
 

L’utilisation  des  données  d’imagerie  nous  permet  de  savoir  quel  est  le 
pourcentage d’atteinte scanographique représentatif de la gravité.  
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1. Gaz de sang  
 

Gaz du sang de départ  
 

 Le PH a une valeur moyenne de 7,43 pour tous les patients (groupe OHD 
7,46 et groupe de comparaison 7,38).  

 La  PaO2  retrouve  une moyenne  de  70 mmHg  pour  les  deux  groupes 
(groupe OHD 64 mmHg et groupe de comparaison 84 mmHg).  

 Pour la PaCO2, la valeur moyenne de la capnie est de 39 mmHg pour tous 
les patients (groupe OHD 33 mmHg et groupe de comparaison 48 mmHg). 
On  note  que  les  patients  hypocapniques  sont  plus  importants  dans  le 
groupe  OHD  (56%)  alors  qu’on  retrouve  une  proportion  de  patients 
hypercapniques plus important dans le groupe de comparaison (37%).  

 Les HCO3‐  sont  dans  les  limites  de  la  valeur  normale  avec  une  valeur 
moyenne de 25 mmHg (groupe OHD 22 mmHg et groupe de comparaison 
29 mmHg).  

 Le taux de lactate est également dans les limites de la normale avec une 
moyenne  de  2,06  mmol/l  (groupe  OHD  2,1  mmol/l  et  groupe  de 
comparaison 1,9 mmol/l). Dans  le groupe de comparaison, on  retrouve 
une hyperlactatémie plus élevée (35%). 

 Finalement, le PAFI moyen de 117 témoigne d’une détresse respiratoire 
chez tous  les patients. Pour  le groupe OHD on retrouve une proportion 
plus  importante  dans  la  tranche  inférieure  à  100  (60%).  Le  groupe  de 
comparaison est plus important dans la tranche entre 100 et 200 (55%).  
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Tableau 3‐A Gaz du sang de départ  
 

Test  Classes  Statistique 
All                 

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Group OHD 
(n=144) 

PH 

  n  66  24  42 

  Mean (SD)  7.43 (0.10)  7.38 (0.12)  7.46 (0.06) 

  Median [Min ‐ Max]  7.46 [7.12‐7.64]  7.39 [7.12‐7.63]  7.46 [7.30‐7.64] 

<7.38  n (%)  16 (24.24)  12 (50.00)  4 (9.52) 

[7.38‐7.42]  n (%)  6 (9.09)  1 (4.17)  5 (11.90) 

>7.42  n (%)  44 (66.67)  11 (45.83)  33 (78.57) 

  Nb missing data  163  61  102 

PaO2 

  n  138  45  93 

  Mean (SD)  70.80 (39.76)  84.78 (57.26)  64.03 (25.37) 

  Median [Min ‐ Max]  60.00 [35.00‐280.0]  63.00 [40.00‐280.0]  59.00 [35.00‐230.0] 

<70  n (%)  96 (69.57)  27 (60.00)  69 (74.19) 

≥70  n (%)  42 (30.43)  18 (40.00)  24 (25.81) 

  Nb missing data  91  40  51 

PaCO2 

  n  65  24  41 

  Mean (SD)  39.15 (16.18)  48.69 (22.80)  33.56 (5.76) 

  Median [Min ‐ Max]  35.00 [21.00‐96.00]  38.00 [21.00‐96.00]  33.00 [23.00‐51.00] 

<35  n (%)  32 (49.23)  9 (37.50)  23 (56.10) 

[35‐45]  n (%)  22 (33.85)  6 (25.00)  16 (39.02) 

>45  n (%)  11 (16.92)  9 (37.50)  2 (4.88) 

  Nb missing data  164  61  103 

HCO3‐ 

  n  13  6  7 

  Mean (SD)  25.33 (7.15)  29.22 (8.01)  22.00 (4.55) 

  Median [Min ‐ Max]  25.00 [16.00‐41.00]  29.65 [18.00‐41.00]  21.00 [16.00‐28.00] 

  Nb missing data  216  79  137 

Lactate 

  n  32  14  18 

  Mean (SD)  2.06 (1.29)  1.96 (1.36)  2.14 (1.28) 

  Median [Min ‐ Max]  1.65 [0.70‐5.00]  1.25 [0.70‐5.00]  1.75 [0.80‐5.00] 

<2.1  n (%)  22 (68.75)  9 (64.29)  13 (72.22) 

≥2.1  n (%)  10 (31.25)  5 (35.71)  5 (27.78) 

  Nb missing data  197  71  126 

PaFi 

  n  19  9  10 

  Mean (SD)  117.8 (59.61)  128.3 (76.81)  108.3 (40.63) 

  Median [Min ‐ Max]  100.0 [55.00‐300.0]  100.0 [55.00‐300.0]  97.50 [71.00‐200.0] 

<100  n (%)  8 (42.11)  2 (22.22)  6 (60.00) 

[100‐200[  n (%)  8 (42.11)  5 (55.56)  3 (30.00) 

[200‐300[  n (%)  2 (10.53)  1 (11.11)  1 (10.00) 

≥300  n (%)  1 (5.26)  1 (11.11)   

  Nb missing data  210  76  134 
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Analyse statistique 
 
Les gaz du sang de départ rapportent que les patients mis sous OHD étaient plus 
hypoxémiques et ont PAFI plus important que dans le groupe de comparaison.  
Le groupe OHD avait une détresse respiratoire plus importante que le groupe de 
comparaison. Nous pouvons en déduire que ces paramètres ont influencé sur le 
choix du mode de ventilation et/ou d’oxygénation pour le transport.  
 

Gaz du sang d’arrivée  
 

 Le PH a une valeur moyenne à  l’arrivée de 7,43 dans  les deux groupes 
(groupe OHD 7,45 et groupe de comparaison 7,41).  

o On note  tout de même un pourcentage plus  important d’acidose 
dans le groupe de comparaison (22,9%).  

 La  PaO2  retrouve  une  valeur  moyenne  de  81  mmHg  (groupe  OHD 
76 mmHg et groupe de comparaison 64 mmHg).  

 La PaCO2 reste normale avec un taux moyen de 39 mmHg pour l’ensemble 
des sujets. Une persistance d’une légère hypocapnie à 33 mmHg dans le 
groupe OHD est rapportée.  

 Les HCO3‐ reste dans  les  limites de  la normale groupe OHD 23 mmHg et 
groupe de comparaison 24 mmHg)  

 Pour les lactates, on observe pour les deux groupes une amélioration de 
leur valeur pour tous les sujets même si le taux de départ reste dans les 
limites de la normale.  

 Le PAFI d’arrivée  retrouve une nette amélioration dans  le groupe OHD 
(149) en comparaison à celui de départ (108) par rapport au groupe de 
comparaison ou une amélioration à l’arrivée est moins importante (140). 

 
De nombreuses données sont manquantes en ce qui concerne particulièrement 
le PAFI. La valeur des gaz du sang qui contient le moins de données manquantes 
est le PaO2 (=110). 
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Tableau 3‐A‐2 Gaz du sang d’arrivée 
 

Test  Classes  Statistique  All (n=229) 
Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD 
(n=144) 

PH 

  n  105  48  57 

  Mean (SD)  7.43 (0.09)  7.41 (0.10)  7.45 (0.07) 

  Median [Min ‐ Max]  7.46 [7.09‐7.60]  7.45 [7.09‐7.53]  7.46 [7.14‐7.60] 

<7.38  n (%)  16 (15.24)  11 (22.92)  5 (8.77) 

[7.38‐7.42]  n (%)  18 (17.14)  7 (14.58)  11 (19.30) 

>7.42  n (%)  71 (67.62)  30 (62.50)  41 (71.93) 

  Nb missing data  124  37  87 

PaO2 

  n  119  54  65 

  Mean (SD)  81.92 (39.68)  88.33 (51.43)  76.60 (25.49) 

  Median [Min ‐ Max]  72.00 [36.00‐292.0]  72.50 [39.00‐292.0]  72.00 [36.00‐166.0] 

<70  n (%)  51 (42.86)  23 (42.59)  28 (43.08) 

≥70  n (%)  68 (57.14)  31 (57.41)  37 (56.92) 

  Nb missing data  110  31  79 

PaCO2 

  n  108  52  56 

  Mean (SD)  35.34 (9.45)  37.69 (11.58)  33.16 (6.28) 

  Median [Min ‐ Max]  34.00 [18.00‐78.70]  35.00 [18.00‐78.70]  33.00 [20.00‐49.00] 

<35  n (%)  57 (52.78)  24 (46.15)  33 (58.93) 

[35‐45]  n (%)  41 (37.96)  21 (40.38)  20 (35.71) 

>45  n (%)  10 (9.26)  7 (13.46)  3 (5.36) 

  Nb missing data  121  33  88 

HCO3‐ 

  n  86  43  43 

  Mean (SD)  23.71 (4.66)  24.01 (5.63)  23.41 (3.49) 

  Median [Min ‐ Max]  24.00 [10.00‐41.30]  24.00 [10.00‐41.30]  24.00 [15.00‐30.00] 

  Nb missing data  143  42  101 

Lactate 

  n  88  45  43 

  Mean (SD)  1.40 (0.60)  1.37 (0.54)  1.44 (0.66) 

  Median [Min ‐ Max]  1.30 [0.40‐4.30]  1.30 [0.40‐2.60]  1.30 [0.50‐4.30] 

<2.1  n (%)  77 (87.50)  39 (86.67)  38 (88.37) 

≥2.1  n (%)  11 (12.50)  6 (13.33)  5 (11.63) 

  Nb missing data  141  40  101 

PaFi 

  n  26  11  15 

  Mean (SD)  145.7 (67.41)  140.6 (74.06)  149.4 (64.50) 

  Median [Min ‐ Max]  129.0 [60.00‐337.0]  128.0 [60.00‐337.0]  130.0 [76.00‐280.0] 

<100  n (%)  3 (11.54)  1 (9.09)  2 (13.33) 

[100‐200[  n (%)  18 (69.23)  9 (81.82)  9 (60.00) 

[200‐300[  n (%)  4 (15.38)    4 (26.67) 

≥300  n (%)  1 (3.85)  1 (9.09)   

         

  Nb missing data  203  74  129 
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Analyse statistique 
 

Les données des gaz du sang d’arrivée dans les réanimations permettent d’avoir 
un reflet de l’état respiratoire de nos patients.  
 
Le groupe OHD montre par  l’absence d’hypoxémie et  l’amélioration du PAFI à 
l’arrivée une meilleure oxygénation que dans  le  groupe de  comparaison.  Les 
patients sous OHD ont donc une amélioration de leur détresse respiratoire plus 
importante.  
 

2. Scanner thoracique (low dose) 
 
Le  scanner  thoracique  (low  dose)  est  le moyen  qui  permet  de  connaître  le 
pourcentage d’atteinte pulmonaire de la COVID‐19. D’après plusieurs études, il 
existe une corrélation entre le pourcentage d’atteinte et le risque de développer 
une forme respiratoire sévère.  
 

On peut regrouper  les différents stades d’atteinte du parenchyme pulmonaire 
en quatre groupes : <25%, entre 25 et 50%, de 50‐70% et > 70%.  
Le pourcentage d’atteinte moyen est de 55%  (18% du groupe OHD ont un de 
taux de 56% d’atteinte et 19% dans le groupe de comparaison ont une atteinte 
de 52%). 
 
Tableau 3‐C‐2 TDM thoracique (pourcentage d’atteinte)  
 

Test  Classes  Statistiques 
All 

(n=229) 

Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe OHD 
(n=144) 

TDM 
(pourcentage 
d'atteinte) 

  n  154  46  108 

  Mean (SD)  55.57 (18.73)  52.76 (19.92)  56.77 (18.17) 

  Median [Min ‐ Max]  50.00 [10.00‐90.00]  50.00 [10.00‐90.00]  60.00 [10.00‐90.00] 

<25  n (%)  7 (4.55)  3 (6.52)  4 (3.70) 

[25‐50[  n (%)  26 (16.88)  9 (19.57)  17 (15.74) 

[50‐70[  n (%)  63 (40.91)  19 (41.30)  44 (40.74) 

≥70  n (%)  58 (37.66)  15 (32.61)  43 (39.81) 

  Nb missing data  75  39  36 

 
Analyse statistique  

 

Sur les données scannographiques, tous les patients montrent un pourcentage 
d’atteinte similaire reflétant de la gravité de l’état respiratoire.  
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II. Analyse du critère de jugement principal 
 
L’analyse  du  critère  de  jugement  principal  est  le  taux  d’intubation  à  24h  à 
l’arrivée dans les services.  
 
Nous considérons comme une intubation dans les 24 premières heures lorsque 
le délai entre le transport et l’intubation en jours est inférieure à 1.  
 
Parmi  les 31 patients  intubés, 2 n’ont pas de date d’IOT  renseignée.  Il y en a 
également 51 (13 groupe de comparaison et 38 groupe OHD) pour lesquels nous 
n’avons pas d’information sur le fait qu’ils aient été intubés ou non. C’est pour 
cela  que  nous  retrouvons  53  données  manquantes  non  prises  en  compte 
(14 groupes de comparaison et 39 groupes OHD).  
 
Nous décrivons qu’il y a une proportion plus importante d’intubés dans le groupe 
de  comparaison  (19,7%)  vs  le  groupe  OHD  (13,3%).  Ce  résultat  n’est  pas 
significatif avec un p‐valeur à 0,2559.  
 
 
Tableau II Taux d’intubation à 24 h 
 

Test  Classes  Statistique 
Groupe de 
comparaison 

(n=85) 

Groupe 
OHD 

(n=144) 

p‐valeur  
(Khi²) 

Intubation dans les 
24 premières 

heures 

non  n (%)  57 (80.28)  91 (86.67) 
0.2559 

oui  n (%)  14 (19.72)  14 (13.33) 

  Nb missing data  14  39   

 
Analyse statistique 
 
Le  taux d’intubation à 24 heures montre une  tendance non  significative plus 
importante dans le groupe de comparaison. Ce résultat est en adéquation avec 
les analyses  sur  l’état  respiratoire des patients. Le groupe OHD  retrouve une 
amélioration respiratoire plus importante que le groupe de comparaison.  
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III. Critères de jugements secondaires  
 
L’analyse des critères de jugements secondaires est la mortalité à J28 et la durée 
d’hospitalisation.  

 Pour  la  mortalité  à  J28,  La  proportion  de  patients  décédés  est  plus 
importante dans le groupe de comparaison (36%) par rapport au groupe 
OHD (24,5%). Ces résultats ne sont pas significatifs avec p‐valeur à 0,095.  

 Pour  la durée d’hospitalisation, nous avons constaté que  la plupart des 
sujets des deux groupes reste plus d’un mois (86% groupe de comparaison 
et 89% groupe OHD).  

 
De  même,  la  plupart  des  patients  sont  toujours  présents  à  trois  mois 
d’hospitalisation dans un service de réanimations/soin intensifs (98% groupe de 
comparaison et 97% groupe OHD).  
 
Ces résultats ne sont pas significatifs également sur ces critères de  jugements 
secondaires.  
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Tableau III Critères de jugements secondaires  
 

Test  Classes  Statistiques 
CPAP+VNI+M
HC (n=85) 

OHD (n=144) 
p‐

valeur 

1/ Statut vital à J28 
décédé  n (%)  26 (36.11)  26 (24.53)  0.0953 

vivant  n (%)  46 (63.89)  80 (75.47)   

1/ Statut vital à J30 

décédé  n (%)  26 (36.11)  27 (25.47)  0.1276 

vivant  n (%)  46 (63.89)  79 (74.53)   

  Nb missing data  13  38   

2/ Durée 
d'hospitalisation 
(jours) 

  n  53  88  0.197 

  Mean (SD)  7.04 (52.12)  16.48 (57.27)   

  Median [Min ‐ Max]  10.00 [‐345‐95.00] 
11.00 [‐332‐

367.0] 
 

+ d'1 mois (≥ 30.5)  n (%)  7 (13.21)  9 (10.23)  0.5889 

‐ d'1 mois (< 30.5)  n (%)  46 (86.79)  79 (89.77)   

+ d'3 mois (≥ 91.5)  n (%)  1 (1.89)  2 (2.27)  0.8778 

‐ d'3 mois (< 91.5)  n (%)  52 (98.11)  86 (97.73)   

  Nb missing data  32  56   

 
Analyse statique 
 
La mortalité à  J28 est de manière non  significative moins  importante dans  le 
groupe OHD.  
 
Le temps hospitalisation est comparable pour les deux groupes de manière non 
significative.  

IV. Analyse univariée  
 

Nous  avons  réalisé  une  analyse  univariée  afin  de  voir  si  certains  facteurs 
indépendants influencés le critère de jugement principal.  
Les facteurs indépendants pris en compte dans l’analyse univariée se trouve être 
le sexe, l’âge, le temps de transport, le mode de ventilation, la FiO2, la PaO2 et le 
scanner thoracique.  
 
On ne conclut qu’aucun de ces facteurs ne modifie de manière significative  le 
critère de jugement principal.   
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Tableau IV Analyse univariée 
 

Paramètres  Classes  nb pts  nb evts (%)  odds ratio        
[IC 95%] 

p‐valeur 
(Wald) 

Sexe  Homme  170  21 (12.35 %)  1  1.000 

Femme  59  7 (11.86 %)  1.000 [0.393; 2.542]   

Age  > 65 ans  124  16 (12.90 %)  1  0.865 

≤ 65 ans  105  12 (11.43 %)  0.932 [0.412; 2.106]   

Temps de transport 
(minutes) 

+ de 60 minutes  16  2 (12.50 %)  1  0.813 

0‐60 minutes  24  5 (20.83 %)  1.250 [0.197; 7.921]   

Mode de ventilation  OHD  144  14 (9.72 %)  1  0.258 

MHC+VNI+CPAP  85  14 (16.47 %)  1.597 [0.709; 3.594]   

FiO2  ≥ 0.80  113  15 (13.27 %)  1  0.303 

< 0.80  84  8 (9.52 %)  0.615 [0.243; 1.552]   

PaO2  ≥ 70  42  4 (9.52 %)  1  0.744 

< 70  96  10 (10.42 %)  1.229 [0.356; 4.245]   

Variation du PaO2 
(arrivée‐départ) 

>0 (i.e. arrivée>départ)  50  5 (10.00 %)  1  0.926 

≤ 0  27  3 (11.11 %)  1.075 [0.236; 4.895]   

TDM (pourcentage 
d'atteinte) 

≥ 50  121  15 (12.40 %)  1  0.114 

<50  33  1 (3.03 %)  0.189 [0.024; 1.491]   

   



32 

DISCUSSION 
 
Cette  étude  a  pour  but  d’évaluer  l’intérêt  de  l’utilisation  de  l’OHD  dans  les 
transferts  inter‐hospitaliers  chez  des  patients  atteints  d’une  détresse 
respiratoire aiguë due à la COVID‐19.  
Des  études  antérieures ont démontré que  l’OHD  en  comparaison  aux  autres 
systèmes ventilatoire et/ou à oxygénation pouvait réduire le taux d’intubation 
dans  les  services  de  réanimation  et  par  extension  réduire  le  temps 
d’hospitalisation et de mortalité à J28. (11)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27).  

I. Comparaison à littérature 

A. Population  
 

Dans cette étude, la population prise en charge par le SAMU 83 est comparable 
avec celle décrite dans la littérature (74% hommes et âge moyen de 66 ans). En 
effet,  les  personnes  présentes  dans  les  services  de  réanimation  sont 
majoritairement de sexe masculin et ont une moyenne d’âge de 66 ans.  

B. Pourcentage d’intubation  
 

Nos  résultats  rapportent  un  pourcentage  d’intubation  de  33%  tous  groupes 
confondus.  D’après  les  statistiques  publiques  de  la  Drees  de mars  2022,  le 
pourcentage d’intubation dans une infection à la suite de la COVID‐19 est de 34% 
pour la période de mars 2020 à juin 2021. Les résultats sont donc en accord avec 
ceux à l’échelle nationale.  

C. Mortalité et temps d’hospitalisation  
 

Dans notre étude, nous nous sommes également intéressés à la mortalité à J28 
et au temps d’hospitalisation. D’après les statistiques publiques de la Drees de 
mars 2022, la mortalité est de 35% chez les patients hospitalisés. Nos résultats 
rapportent  un  pourcentage  de  mortalité  à  J30  à  36%  pour  le  groupe  de 
comparaison et 25% pour le groupe OHD. On peut dire que les résultats sont en 
accord avec ceux à l’échelle nationale. Le groupe sous OHD montre une tendance 
à une mortalité moins importante que dans le groupe de comparaison. Le temps 
d’hospitalisation  n’a  pas montré  de  différence  entre  les  deux  groupes.  Ces 
résultats semblent être en harmonie avec les études antérieures menées.  
L’analyse de ces critères dans cette étude peut être discutée. En effet, au cours 
de  leur hospitalisation,  les patients ont pu bénéficier de plusieurs modes de 
ventilation / oxygénation. Il paraît peu probable que le transport influence ces 
critères de jugements secondaires. 
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II. Les limites de l’étude  
 
Les  limites  de  cette  thèse  sont  celles  de  toute  étude  observationnelle 
rétrospective  monocentrique.  L’étude  rétrospective  entraîne  des  pertes 
d’informations  importantes,  empêchant  l’analyse  de  certaines  données.  La 
fiabilité des données retranscrites était parfois approximative, pouvant conduire 
à un biais d’interprétation lors de la saisie des données. Bien que la sélection de 
la population  soit exhaustive,  la population de  la  région du Var ne peut être 
représentative de la population générale.  

A. Puissance de l’étude 
 
Nos  résultats n’ont pas montré que  le  taux d’intubation à 24 heures dans  les 
services de  réanimation était différent entre  le  groupe OHD et  le  groupe de 
comparaison.  On  peut  seulement  observer  une  inclination  à  une  meilleure 
oxygénation chez  les patients sous OHD sans significativité  (p=0,25). En effet, 
d’après les résultats, on observe une amélioration du PAFI et une correction de 
l’hypoxémie en comparant les gaz du sang de départ et d’arrivée.  
 
L’analyse univariée n’a pas mis en évidence des facteurs qui auraient influencé 
le  critère de  jugement principal. Au  vu de  ce  résultat,  il ne nous  a pas paru 
pertinent de réaliser une analyse multivariée.  

B. Biais de confusion 
 
Les  groupes  analysés  présentent  certaines  différences :  le  groupe  OHD  est 
représenté par des patients plus  jeunes que dans  le  groupe de  comparaison 
(54,8% ont moins de 65 ans).  
 
On  observe  également  des  différences  au  sein‐même  du  groupe  de 
comparaison. En effet, les patients sous MHC ont une FiO2 de 40% contrairement 
aux patients sous mode VNI/CPAP qui ont en moyenne une FiO2 de 66%. Les 
patients  du  groupe  de  comparaison  n’ont  donc  pas  un  apport  en  oxygène 
comparable.  
 
Cette constatation peut nous amener à nous poser la question de l’utilité d’avoir 
utilisé deux groupes dans l’analyse et non pas trois (le groupe MHC, le groupe 
VNI/CPAP et enfin le groupe OHD). Nous avons pris le parti de faire deux groupes 
car :  

 L’effectif est peu important car l’étude est monocentrique  

 Le SAMU 83 a décidé de  transporter  sous OHD une majorité de  ses 
patients 
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L’analyse en trois groupes aurait grandement diminué la puissance de  l’étude. 
De  plus,  entre  la  chambre  du  patient  et  l’ambulance  de  réanimation, 
l’oxygénation du patient se fait majoritairement sous MHC. L’absence d’analyse 
de cette notion pourrait influencer les résultats des données.  
 

C. Biais de sélection 
 
La population varoise ne peut être représentative de la population nationale. Le 
territoire du SAMU 83 n’est pas comparable l’ensemble des SAMU de France.  
 
L’inclusion des patients dans un groupe est définie par l’urgentiste responsable 
du transport. Il n’existe pas de critères prédéfinis au choix du mode ventilation 
et/ou oxygénation à l’utiliser pendant le transport.  
Ce choix peut être influencé par l’expérience du médecin, par l’examen clinique 
et paraclinique du patient et par le type de ventilation et/ou oxygénation déjà 
mis en place. 

III. Points forts 
 
Premièrement,  il  s’agit  d’une  première  étude  sur  l’intérêt  de  l’utilisation  de 
l’OHD  en  extrahospitalier.  Celle‐ci  permet  ainsi  de  commencer  un  travail  de 
recherche sur l’OHD en SAMU.  
 
De  plus  durant  la  période  de  l’étude,  les  patients  quittaient  les  services 
d’urgences pour une prise en charge respiratoire adéquate en réanimation. Le 
temps de passage aux urgences était restreint. La mise en place d’une assistance 
respiratoire non invasive n’était donc pas prolongée avant le transport.  
Le choix de ce critère de jugement principal (IOT à J1) semble pertinent.  
L’analyse du  temps de  transport entre  les groupes permet de démontrer que 
beaucoup plus de patients sous OHD ont un temps de transport long (> 60 min). 
L’apport en oxygène n’est pas limitant pour un transport sous OHD. 

IV. Ouverture  
 

Depuis  peu,  un  nouvel  indice  de mesure :  ROX,  permet  de  prédire  le  risque 
d’intubation chez  les patients sous OHD. Ce nouvel  indice est défini comme  le 
rapport de  la  saturation  en oxygène  (SAT)/FiO2 sur  la  fréquence  respiratoire. 
Différents seuils permettent d’analyser l’efficacité de l’OHD. D’après une revue 
de la littérature, un indice ROX inférieur à 2,8 après 6 heures sous OHD indique 
une  nécessité  de mettre  le  patient  sous  ventilation mécanique  invasive.  La 
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société danoise de médecine  recommande  la  surveillance de  cet  indice ROX. 
(23). Actuellement non recommandé en France, cet  indice pourrait permettre 
une analyse plus complète de l’intérêt de l’OHD dans un transport secondaire.  
 
Une des principales  controverses  à  l’utilisation de  l’OHD est  la dispersion de 
bioaérosol. Cette préoccupation repose sur le fait de l’utilisation d’un débit de 
gaz élevé dans l’OHD, possiblement responsable d’une plus grande contagiosité 
par rapport à d’autre système d’oxygénation. (27)(28)  
 

Peu d’études ont analysé le risque de contamination de la COVID‐19 suite 
à  l’utilisation de  l’OHD en comparaison à d’autres supports ventilatoires. Une 
étude sur un modèle mannequin montre que la distance de dispersion était de 
17,3 cm à 60 L/min sous OHD sachant que le risque de dispersion par gouttelette 
lors de  la  toux est de 2,3 m. La zone d’utilisation de  l’OHD présente donc un 
risque  de  contamination.  Il  est  donc  recommandé  d’utiliser  l’OHD  dans  une 
chambre à pression négative.  

 
Cependant, l’ensemble de ces études semble démontrer que l’utilisation 

de  l’OHD aurait un risque considéré comme similaire aux autres modalités de 
traitements standards. (11)(23)(29)  

 
L’utilisation  de  l’OHD  dans  un  espace  confiné  comme  une  ambulance  de 
réanimation mériterait d’être analysée dans un but de protection du personnel.  
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CONCLUSION 

 
Au cours de ces dernières années,  l’oxygénothérapie par canule nasale à haut 
débit  (technologie  d’assistance  respiratoire)  s’est  développée.  Sa  valeur 
d’application est prouvée dans le traitement de l’insuffisance respiratoire aiguë 
induite par la COVID‐19.  
 
Dans  cette étude,  à  la  suite d’un  transport  sous OHD,  le  taux d’intubation  à 
24 heures dans  les services d’arrivée de réanimation semble moins  important 
que pour les autres modes de ventilation et/ou d’oxygénation.  
Les résultats ne peuvent être concluant à la vue de leur non significativité.  
 
Il s’agit d’une première étude sur l’intérêt de l’utilisation de l’oxygénation à haut 
débit par canule nasale en pré‐hospitaliser chez des patients COVID‐19.  
 
Des études supplémentaires seront nécessaires afin de préciser si  l’utilisation 
d’OHD  présente  un  meilleur  support  d’oxygénation  dans  ces  transferts 
secondaires que les autres systèmes d’assistance respiratoire non invasifs sans 
augmenter le risque de contagiosité pour le personnel soignant.  
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Résumé 

Introduction  

En février 2020 apparaît une nouvelle maladie dans le monde : La COVID‐19. Cette maladie est due à 
une infection par le SARS‐COV‐2 appartenant à la famille des coronavirus. La COVID‐19 est responsable 
d’une pandémie à partir du 11 mars 2020. La transmission se  fait par gouttelettes avec un contact 
étroit ou bien une contamination des surfaces.  
En  France,  le  nombre  de  personnes  infectées  se  compte  par millions.  Cette  nouvelle maladie  est 
responsable dans les cas sévères d’une insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique.  
De nombreuses études ont étudié l’efficacité des nombreux systèmes d’assistance de ventilation non 
invasive  et/ou  à  oxygénation  dans  cette maladie.  L’oxygénation  à  haut  débit  par  canule  nasale  a 
démontré une meilleure diminution du taux d’intubation, du taux de mortalité à J28 et une réduction 
du temps d’hospitalisation par rapport aux modes d’assistance respiratoire.  
De  nombreux  transports  inter‐hospitaliers  de  ces  patients  hypoxiques  nécessitant  un  système 
d’assistance respiratoire ont été réalisés en France.  
Le SAMU 83 a transféré beaucoup de patients COVID‐19 sous OHD.  
Dans notre étude, nous analysons  le  taux d’intubation à 24 heures dans  les hôpitaux des patients 
COVID‐19 transférés. Secondairement, nous étudions également le temps d’hospitalisation et le taux 
de mortalité à J28.  

Méthode  

Il  s’agit  d’une  étude  observationnelle,  cohorte  rétrospective  monocentrique  réalisée  au  Centre 
Hospitalier de Sainte Musse à Toulon entre mars 2021 et décembre 2021. Les critères d’inclusion sont 
les  patients,  tout  âge  confondu,  atteints  du  COVID‐19  transportés  sous  un  système  d’assistance 
respiratoire non invasif.  
Les critères d’exclusion étaient par conséquent les patients intubés. 229 patients ont été inclus. Deux 
groupes ont été analysés : 144 sous OHD et 85 dans  le groupe de comparaison (8 CPAP, 32 VNI, 45 
MHC). Notre analyse des critères de jugement principal et secondaire ainsi que l’analyse univariée ont 
été réalisées avec un seuil de significativité des tests statiques, risque alpha, fixé à 5% (p < 0,05).  

Résultats  

Le  taux d’intubation à 24 heures dans  les  services de  réanimation dans  le groupe OHD est moins 
important  de manière  non  significative.  La mortalité  à  J28  est  également  non  significativement 
diminuée dans  le  groupe OHD.  Le  temps d’hospitalisation et  similaire pour  les deux  groupes. Ces 
résultats n’étant pas significatifs nous ne pouvons pas conclure. L’analyse univariée n’a pas démontrée 
que certains facteurs pouvaient influencer les résultats. 

Conclusion  

Cette étude est une première dans  l’analyse de  l’intérêt de  l’utilisation de  l’OHD dans  les transferts 
secondaires extrahospitaliers en France durant  la période COVID‐19. Dans  l’avenir, d’autres études 
devront être réalisées afin de voir si l’OHD aurait un réel impact et un intérêt en extrahospitalier. Il 
paraît  important d’étudier également  le  risque de  contamination  sous  l’utilisation OHD durant  les 
transports.  
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COVID‐19, OHD, SAMU, intubation, mortalité, contagiosité. 
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