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RESUME

Introduction : L'insuffisance respiratoire aigie est un motif fréquent d’admission en
soins critiques. L'oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) est couramment
utilisée dans cette indication. Ce dispositif permet d’administrer de I'oxygéne avec un
débit élevé. Les transports intra-hospitaliers de patients de soins critiques (entre deux
services ou pour une imagerie) sont fréquents et nous avons voulu faire une étude

observationnelle des complications survenant sous ONHD de transport.

Matériels et Méthodes : Une étude prospective observationnelle multicentrique
frangaise a donc été realisée sur une période d’inclusion de deux ans jusqu’en mai
2024. L'objectif principal était d’évaluer lincidence d’événements indésirables
majeurs, a savoir une hypoxémie sévere, une intubation orotrachéale ou un arrét
cardiorespiratoire au cours du transport. Les objectifs secondaires étaient l'incidence
d’évenements indésirables mineurs définis par une majoration de la fraction inspirée
en oxygeéne (FiOz2), le recours a un autre mode d’oxygénation (oxygéne standard ou
ventilation non invasive), un arrachement des canules nasales ou un

dysfonctionnement de TONHD.

Résultats : 165 patients ont effectué un ou plusieurs transports intra-hospitaliers soit
187 transports analysés. L'age médian était de 70 [59-75] ans avec 86,06 %
d’admission pour insuffisance respiratoire aigue. Six (3,64 %) événements
indésirables graves et 43 (26,06 %) événements indésirables non graves ont été
répertoriés. L’hypercapnie avec une PaCOz2 supérieure a 45 mmHg avant le transport
était un facteur associé a la survenue d’événements indésirables de tout type (graves
et non graves) (OR 1,18 ; IC 95 %, 1,02-1,37).

Conclusion : L'oxygénothérapie nasale a haut débit, utilisée lors du transport intra-
hospitalier de patients de soins critiques, semble étre une pratique sécuritaire avec un
nombre d’événements indésirables acceptable. Des études ultérieures sont

nécessaires afin d’étoffer cette conclusion.

Mots clés : oxygénation nasale a haut débit, transport intra-hospitalier,

insuffisance respiratoire aiglie



ABSTRACT

Intra-hospital transport of adult patients on high-flow nasal cannula oxygen
therapy: a multicenter prospective observational study

Introduction: Acute respiratory failure is a frequent reason for admission to critical
care units. High-flow nasal oxygen therapy (HFNO) is commonly used in this pathology.
This device allows oxygen to be administered at a high flow rate. Intra-hospital
transports of critical care patients (between two departments or for imaging) are
frequent and we aimed to conduct an observational study of the complications

occurring during these transports using HFNO.

Materials and Methods: A French prospective observational multicenter study was
carried out over a two-year inclusion period until May 2024. The primary objective was
to assess the occurrence of major adverse events, defined as severe hypoxemia,
orotracheal intubation or cardiorespiratory arrest during transport. Secondary
objectives included the incidence of minor adverse events defined by an increase in
the inspired oxygen fraction (FiOz2), the need for an alternative oxygenation mode
(standard oxygen or non-invasive ventilation), accidental dislodgement of the nasal

cannulas or a dysfunction of the HFNO device.

Results: 165 patients underwent one or more intra-hospital transports, i.e. 187
transports analyzed. The median age was 70 [59-75] years with 86.06 % admitted for
acute respiratory failure. Six (3.64 %) serious adverse events and 43 (26.06 %) minor
adverse events were recorded. Hypercapnia, with a PaCO:2 greater than 45 mmHg
before transport, was associated with the occurrence of adverse events of any type
(both severe and minor) (OR 1,18 ; 95 % ClI, 1,02-1,37).

Conclusion: High-flow nasal oxygen therapy, used during intra-hospital transport of
critically ill patients, appears to be a safe practice with an acceptable number of

adverse events. Further studies are needed to strengthen this conclusion.

Keywords: high-flow nasal cannula oxygen therapy, intra-hospital transport,
acute respiratory failure



LISTE DES ABREVATIONS

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure

El : Evénement Indésirable

FiOz : Fraction inspirée en Oxygéne

IC 95 % : Intervalle de Confiance a 95 %

IGS Il : Index de Gravité Simplifié Il

IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m?)

IRA : Insuffisance Respiratoire Aigue

IRC : Insuffisance Respiratoire Chronique

IQR : Interquartile Range

O2: Oxygeéne

ONHD : Oxygénothérapie Nasale a Haut Débit

PaCO: : Pression partielle artérielle en dioxyde de carbone
PaO: : Pression partielle artérielle en Oxygéene

PEP : Pression Expiratoire Positive

SOFA score : Sequential Organ Failure Assessment score
SpOz2 : Saturation pulsée en Oxygéne

VNI : Ventilation Non Invasive
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INTRODUCTION

1. Définitions de l'insuffisance respiratoire aigte

En réanimation, 'admission de patients pour insuffisance respiratoire aigue
(IRA) est frequente. Elle est définie par I'incapacité du systéme respiratoire a assurer
ses fonctions d’échange gazeux comprenant I'oxygénation et I'élimination du dioxyde
de carbone. Cette pathologie est divisée en deux grandes catégories, a savoir le type
1 dit hypoxémique ayant pour étiologie un déficit en oxygéne et le type 2, di a

I'hypercapnie du patient en lien avec une hypoventilation alvéolaire.

L'IRA hypoxémique (type 1) est définie par une pression partielle artérielle en
oxygene PaO2 < 60 mmHg. Par ailleurs, la définition de I'lRA basée sur I'hypoxémie,
observée aux résultats du gaz du sang, est imparfaite car elle exclut de facto la
majorité des hypoxies tissulaires (hyperlactatémie) sans hypoxémie, liées a une

altération du transport de I'oxygéne ou a une altération de la respiration cellulaire.

L'IRA hypercapnique (de type 2) peut étre définie par une pression partielle
artérielle en dioxyde de carbone (PaCOz2) supérieure a 45 mmHg associée a une

acidose respiratoire définie par une diminution du pH artériel < 7,35.

Enfin 'IRA mixte (hypoxémique associée a une acidose hypercapnique) est

egalement possible et d’autant plus grave.

Au cours de I'IRA, chacun des composants anatomiques du systéme
respiratoire peut étre défaillant : voies aériennes, alvéoles, interstitium, plévre,
vaisseaux, muscles respiratoires ou commande ventilatoire. |l convient également de
définir la détresse respiratoire aigue qui est I'ensemble des signes respiratoires
témoignant de la gravité d’une affection de I'appareil respiratoire. Les signes reflétant
I'hnypoxémie sont la cyanose, la polypnée, 'hypertension artérielle et la tachycardie ou
la bradycardie. Quant a I'hypercapnie, elle va se traduire cliniquement par des sueurs,

des céphalées, un astérixis ou encore une somnolence voire un coma calme.

Pour tenter de pallier linsuffisance respiratoire aigue, les patients vont
présenter des signes de lutte comme des tirages sus-sternal ou intercostal, un
balancement thoraco-abdominal ou un battement des ailes du nez, plus fréquent chez

les enfants. Pour ces patients, il est primordial d’apporter un support ventilatoire
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rapide, en particulier s’ils présentent un état de choc, a savoir une hypotension
artérielle associée a des marbrures, une tachycardie, une froideur des téguments, une
polypnée ou une oligurie. Une altération de la conscience est également un signe de
gravité qui doit interpeler le soignant. L’'objectif premier est donc de restaurer une
ventilation alvéolaire suffisante permettant a la fois une oxygénation correcte et une

décarboxylation suffisante.

2. Un traitement : 'oxygéne

L'oxygénothérapie est donc le premier traitement a mettre en place, notamment
lors de l'insuffisance respiratoire aiglie de type 1. Cela va permettre de restaurer une
pression artérielle en oxygene correcte qui est mesurée par une gazometrie artérielle.
Cette ponction est un geste invasif permettant d’obtenir, entre autres, la pression
artérielle en oxygéne, la pression artérielle en dioxyde de carbone, la lactatémie et le
pH sanguin. On utilise fréquemment la saturation pulsée en oxygéne, technique non
invasive, dont on dispose continuellement en réanimation et qui est un reflet, bien
gu’'imparfait, de la pression artérielle en oxygéne. En effet, sa précision est remise en
cause selon les couleurs de peau ou encore pour des saturations artérielles
faibles. (1,2)

L'oxygénothérapie reste un médicament a prescription médicale et peut,
occasionnellement, conduire a des complications. L'oxygene peut entrainer une
inflammation pulmonaire directe notamment lorsque 'on atteint le stade de I'hyperoxie.
Il produit alors un excés de radicaux libres qui créent, a terme, un cedéme pulmonaire
lésionnel. L'hyperoxie provoque également une vasoconstriction systémique, plus
marquée au niveau cérébral et coronarien ainsi qu’'une diminution de I'extraction en

oxygene. (3)

3. Dispositifs d’'oxygénothérapie

De nombreux dispositifs d’oxygénation non invasive existent notamment
'oxygénation standard délivrée par une interface patient gréace a des canules nasales
ou un masque. Elle permet d’apporter de 'oxygéne en quantité supérieure a celle
contenue dans I'air, sans pour autant avoir une plus-value sur la mécanique ventilatoire
du patient. La fraction inspirée en oxygéne est limitée et imprécise avec un gaz non

humidifié et donc irritant pour les voies aériennes supérieures. (4—6)
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La ventilation non invasive au masque facial est fréquemment utilisée, en
particulier chez les patients atteints d'cedéme aigu pulmonaire ou de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) en décompensation
hypercapnique. La ventilation non invasive va permettre de conserver une pression
expiratoire positive, empéchant les alvéoles de se collaber en fin d’expiration, et donc
de maintenir les territoires ventilés. Cependant, ce dispositif n’est pas toujours
utilisable du fait de son interface englobant le nez et la bouche avec nécessité de
plaquer le masque fermement au visage du patient, ce qui peut parfois étre mal toléré

notamment chez les personnes claustrophobes.

4. L'oxygénothérapie nasale a haut débit : principes de base

C’est dans ce contexte que I'oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD)
parfois communément appelée Optiflow (Fisher & Paykel Healthcare), a été
commercialisée au début des années 2010. C’est un dispositif permettant
d’administrer un mélange de gaz (Oz2/air) humidifié et réchauffé a haut débit (de
30 L/min a 60 L/min) avec une FiO2 précise (allant de 21 % a 100 %). (7) De ce fait, il
y a une meilleure évacuation du dioxyde de carbone appelée wash-out de I'espace
mort. Cet appareil posséde une interface nasale qui s’insére directement a I'entrée des
narines du patient, sans nécessité de couvrir la bouche. Ainsi, ce dernier peut
communiquer avec les personnes qui I'entourent, la sensation de claustrophobie n’est
pas présente et le risque d’escarres est moindre en comparaison a un masque facial
utilisé pour la ventilation non invasive. Aussi, cela permet au patient de pouvoir
s’alimenter sans nécessité de stopper I'oxygénation. LONHD posséde également la
possibilité d’obtenir une pression expiratoire positive (PEP) d’environ 3 a 4 cmH20 tant
que le patient maintient la bouche fermée. Cette PEP est d’autant plus importante que
le débit est élevé. (8,9) De plus, cette interface permet d’utiliser 'oxygénothérapie
nasale a haut débit quel que soit le faciés du patient ou s’il a été victime d’'un
traumatisme facial délabrant comme on peut le voir chez des patients polytraumatisés.
(10) C’est un dispositif qui peut donc étre utilisé par une large diversité de patients. La
gestion de la température de I'air entrant est également un point capital. En effet, une
température de 31 degrés est mieux tolérée qu’'une température de 37 degrés quel
que soit le débit utilisé. (11) L'oxygénation nasale a haut débit permet également un
meilleur confort et donc une meilleure tolérance a long terme au dispositif
contrairement a l'utilisation d’'une ventilation en pression positive de Boussignac par

exemple. (12)
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5. LU'ONHD : un dispositif a I'épreuve ces derniéres années

Depuis sa commercialisation, des études ont suggéré que I'oxygénothérapie
nasale a haut débit augmenterait la saturation en oxygéne ainsi que la pression
partielle en oxygene du sang en comparaison a I'utilisation de I'oxygéne standard. (13)
L'article de Frat et ses collaborateurs, publié en 2015 dans le New England Journal of
Medicine, au sujet de I'utilisation de 'TONHD au cours de l'insuffisance respiratoire
aigie hypoxémique a mis en lumiére l'efficacité de ce dispositif en comparaison a
'oxygéne standard. Cela a permis de réduire le recours a l'intubation et la mortalité
des patients les plus hypoxémiques dans les services de soins intensifs. (14) Son
utilisation a également diminué le recours a l'intubation en comparaison a 'oxygéne
standard au cours de la pandémie du COVID-19 mais sans pour autant diminuer la
mortalité. (15) Ceci avait déja été mis en évidence par une étude de Spoletini en 2015
qui concluait a une diminution du recours a I'intubation orotrachéale chez des patients
hypoxémiques lors de l'utilisation de I'oxygénation nasale a haut débit. (16) Ces
constatations étaient corroborées dans une revue de la littérature publiee en 2016. Elle
comparait 'oxygénothérapie standard et la ventilation non invasive a TONHD au cours
d’'insuffisances respiratoires aigies hypoxémiques et suggérait que cette derniére

améliorait le confort du patient, son travail ventilatoire ainsi que son oxygénation. (17)

6. LONHD : des indications et pratiques élargies

L'ONHD est donc pratique courante dans les services de soins intensifs en
France et a I'étranger. Son utilisation s’est également répandue dans d’autres services
de médecine prenant en charge des patients en insuffisance respiratoire aiglie comme

en pneumologie et dans les services d’urgence. (18)

Actuellement, cet appareil est utilisé dans diverses pathologies, notamment
chez les patients hypoxémiques en lien avec une détresse respiratoire aigie, une
pneumopathie ou encore un cedéme pulmonaire aigu. Concernant cette derniére
indication, quelques études sur le sujet ont récemment été publiées. Un essai contrélé
randomisé de 2020 mettait en évidence un bénéfice de TONHD par rapport a 'oxygéne
standard dans les services d'urgence chez les patients présentant un cedeme
pulmonaire aigu (19). Une étude frangaise prospective observationnelle de 2020
supposait également que I'oxygénation nasale a haut débit, utilisée dans cette méme

indication, avait des résultats similaires a la ventilation non invasive sur les parameétres
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vitaux des patients. Son utilisation au domicile du patient a également été étudiée dans
un essai controlé randomisé et ne mettait pas en évidence de surrisque par rapport a
la ventilation non invasive. (20) Plus récemment, I'’étude espagnole de Yuste, publiée
en 2019, concernant des patients en insuffisance respiratoire aiglie associée a une
hypercapnie modérée, a suggéré que 'ONHD réduirait la fréquence respiratoire et
'acidose lorsque la ventilation non invasive, a l'aide d’'un masque facial, n’était pas
utilisable. (21) Cortegiani, en 2020, a mis en évidence que I'oxygénothérapie nasale a
haut débit faisait probablement aussi bien que la VNI a la phase initiale d’exacerbations
de bronchopneumopathie chronique obstructive. (22) Plus récemment, un essai
contrélé randomisé chinois avait pour but de comparer TONHD a la VNI lors des
exacerbations modérées de BPCO. Or, dans cette étude, la non-infériorité de TONHD

par rapport a la VNI n’avait pas été prouvée. (23)

7. La gestion du transport de patients de soins critiques

Le transport intra-hospitalier de patients de soins critiques est une situation
présentant un niveau de risque en lien avec la sévérité de I'atteinte du patient et faisant
I'objet de recommandations. (24—-26) Le transport intra-hospitalier est un événement
fréquent en réanimation et concerne les patients avec des scores de gravité
élevés. (27) Ces transports peuvent présenter des taux d’événements indésirables
variant selon les études entre 4 % et 33 % (28,29) selon les populations étudiées.
L'étude multicentrique frangcaise TINTAHMAR de 2016, évaluant les transports
effectués par les services de réanimation et avec différents types de ventilation, avait

mis en évidence 15 % de complications de tous types. (30)

Dans les services de réanimation, il est fréquent que les patients soient
transportés en dehors du service. Les raisons sont diverses. |l peut s’agir d’'un examen
a visée diagnostique comme un scanner ou a but thérapeutique au bloc opératoire.
Aussi, il existe de nombreux transferts entre deux services, en particulier s’il s’agit
d’'une dégradation du patient et si ce dernier est transféré en réanimation. |l sera alors
nécessaire de poursuivre le support ventilatoire du patient tel qu’il était réglé
initialement. Ces périodes de transport sont a risque de complications car les
soignants se trouvent hors de leurs locaux habituels avec des événements extérieurs
intercurrents difficilement maitrisables. Bien souvent, les patients initialement sous
ONHD ne peuvent effectuer le transport avec ce dispositif car il n'y a pas d’appareil de

transport adapté disponible. lls sont alors remis sous oxygéne standard au masque
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haute concentration ou avec une ventilation non invasive au masque. Mais, changer
de dispositif peut avoir un effet délétére sur 'oxygénation et cela peut étre mal toléré
cliniquement, le transport peut donc étre annulé ou reporté. Si l'objectif était
diagnostique ou thérapeutique, nous nous retrouvons face a une perte de chance

potentielle pour le patient.

8. Description de 'ONHD de transport

Il existe une version transportable de I'oxygénothérapie nasale a haut débit
commercialisée par Fisher & Paykel appelée AIRVO 2. Cet appareil se compose d’'une
potence mobile, d’'un porte-bouteilles d’oxygéne et d’'un systéme compact avec un
générateur de débit intégré. Une poche d’eau stérile d’'une contenance de deux litres
est connectée a I'hnumidificateur qui posséde une durée de vie minimale de douze
heures au cours d’une utilisation a 60 L/min et 37°C (Annexe 1 : caractéristiques de
'AIRVO 2). Une résistance permet de chauffer 'eau et de la maintenir a la température
souhaitée. Cependant, ce systeme est trés énergivore ce qui limite la durée du
transport sur batterie. Ainsi, il est possible d’utiliser cet appareil a distance d’'une prise
secteur pendant environ 30 a 40 minutes (Annexe 2 : Informations liées a I'alimentation
électrique de I'AIRVO 2). De plus, 'TONHD délivre de forts débits d'oxygéne
habituellement obtenus via les prises murales prévues dans les hopitaux. Au cours
d’'un transport, on utilise alors une bouteille d’'oxygene généralement d’'un volume de
5 litres et d’une pression de 200 bars. A titre d’exemple, avec un débit réglé a 60 L/min
et une FiO2 a 100 %, 'autonomie ne sera que de 15 minutes si la bouteille est pleine.
Il est donc nécessaire de rebrancher 'oxygéne et la prise du dispositif dés que

possible.

9. Les premiéres études concernant le transport de patients sous ONHD

L'utilisation de cet appareil a déja été évaluée dans une population pédiatrique,
lors de transports entre différents centres hospitaliers. En effet, en 2014, une étude
avait pour but d’étudier la sécurité de I'utilisation de TONHD chez les enfants de moins
de deux ans lors de transports inter-hospitaliers. Cette étude avait mis en évidence
une diminution de 15 % des transports sous ventilation mécanique depuis l'utilisation
de cet appareil. Pour autant, les effets indésirables potentiels de cette utilisation a large
échelle n'avaient pas été évalués. (31) Une étude de 2019 portant sur le transport de

patients en néonatalogie avait mis en évidence que 'ONHD pouvait étre utilisée de
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maniére sécuritaire chez des patients sélectionnés en amont, notamment avec des
fractions inspirées en oxygéne modérées et au cours d'un transport ne nécessitant
pas l'utilisation de I'avion. (32) Enfin, un audit réalisé a Melbourne et publié en 2019
concluait que l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale dans la population pédiatrique
lors de transferts inter-hospitaliers était efficace et sans risque surajouté. (33) Ainsi,
cette pratique est reconnue pour le transfert de patients pédiatriques entre différents
centres hospitaliers et sa faisabilité a été étudiée au cours de la derniere décennie.
Une étude américaine rétrospective parue en 2021 concernant le transport de patients
pédiatriques et adultes sous ONHD supposait que cette pratique était faisable et sans

surrisque pour les patients. (34)

Au cours de la pandémie de COVID-19, plusieurs transferts de patients adultes
hypoxémiques ont également eu lieu sous oxygénation nasale a haut débit avec
quelques case report et avis d’experts se positionnant en faveur de la pratique, sous

certaines conditions notamment liées a I'aérosolisation du virus. (35)

En ce qui concerne le transport de patients adultes en intra-hospitalier,
I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit type AIRVO 2 est courante.
Cependant, il n’existe aucune étude, a notre connaissance, évaluant la faisabilité de
cette pratique ni ses complications éventuelles. Cette étude a donc pour but d’évaluer
I'incidence et la nature des événements indésirables au cours des transports intra-
hospitaliers des patients sous oxygénothérapie nasale a haut débit assurés par les

services de réanimation.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons mis en coeuvre une étude prospective observationnelle
multicentrique dans quatre centres hospitaliers frangais, a savoir le centre hospitalier
universitaire (CHU) d’Orléans et les centres hospitaliers de Dax, Vannes et Martigues.
La période d’inclusion s’étendait sur deux ans avec une durée de participation de
chaque patient de vingt-huit jours maximums soit une durée totale de I'étude de vingt-
cing mois entre le 21 mai 2022 et le 20 mai 2024. Pour cette étude, nous avons obtenu
'accord du Comité de Protection des Personnes avant le début des inclusions et elle

a été enregistrée sur Clinicaltrials.gouv.

1. Critéres de jugement

L'objectif principal de l'étude était d’évaluer la survenue d’événements
indésirables graves au cours d'un transport intra-hospitalier de patients de soins
critiques sous ONHD. Le critere de jugement principal était I'incidence d’événements
indésirables majeurs. Il était défini par le recours a l'intubation orotrachéale au cours
du transport, une hypoxémie sévére se traduisant par une saturation pulsée en
oxygéne inférieure a 80 % (SpO2 < 80 %) ou la survenue d’un arrét cardiorespiratoire
durant le transport. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les incidences des
évenements indésirables mineurs au cours de ces transports. Les évenements
indésirables mineurs étaient définis par la nécessité de majorer la fraction inspirée en
oxygéne, un arrachement des canules nasales, le recours a un autre mode
d’'oxygénation (oxygéne standard ou ventilation non invasive) ou un
dysfonctionnement du systeme d’oxygénothérapie nasale a haut débit (par exemple,

une panne de batterie) durant le transport.

2. Population étudiée

L'étude était proposée a chaque patient répondant a tous les critéres
d’inclusion, a savoir étre traité par ONHD avant le transport et nécessiter un transport
intra-hospitalier, quelle qu’en soit la raison (imagerie, bloc opératoire, transferts
interservices, etc.), assuré par une équipe de réanimation. Cette équipe était
composée de deux soignants minimums dont un infirmier diplémé d’état et un membre
de I'équipe médicale, a savoir un interne ou un docteur en médecine. Pendant les
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vingt-huit jours suivant I'inclusion d’'un patient, tout transport intra-hospitalier effectué
sous oxygénothérapie nasale a haut débit était analysé et inclus dans I'étude. Les
critéres de non-inclusion des sujets étaient les suivants : un age inférieur a dix-huit
ans, un sujet sous tutelle ou curatelle, les femmes enceintes ou allaitantes, les patients

non bénéficiaires d’un régime de la sécurité sociale et le refus de participer a I'étude.

3. Modalités du transport

Si un patient issu des urgences ou d'un service de médecine bénéficiait d’un
transport vers un service de réanimation ou une unité de surveillance continue avec
un support ventilatoire par ONHD déja en place, il pouvait alors participer a I'étude. Le
transfert devait alors étre effectué sous la surveillance d’'une équipe de réanimation.
Le patient était informé de I'étude avant son inclusion et une note d’information lui était
remise par la suite. A tout moment, il pouvait retirer son consentement durant sa
participation a l'étude et ce, pour n’importe quelle raison. Sa sortie de I'étude
n’impactait en rien sa prise en charge habituelle. Il pouvait également s’opposer a
participer a I'étude. Dans ce cas, son refus était colligé dans son dossier médical. En
cas d’'impossibilité du patient de recevoir I'information et de consentir a I'étude, nous
recherchions le consentement auprés de ses proches. Enfin, s'il était impossible de
contacter un parent ou un proche, une inclusion selon une procédure d’urgence était

mise en place.

Une fois un patient inclus dans I'étude, il bénéficiait d’'une prise en charge
habituelle lors de son transport accompagné d’'une équipe de réanimation. Cela
incluait un monitorage de la fréquence cardiaque, de la fréquence et de la saturation
pulsée en oxygene en continu et une pression artérielle en continu si le patient
posseédait un cathéter artériel ou toutes les cinqg minutes au brassard, le cas échéant.
Le réglage de 'ONHD était effectué a la discrétion du praticien en respectant les

bonnes pratiques.

Concernant les batteries, au CHU d’Orléans, des valises énergies étaient
utilisées avec une batterie d’'une autonomie de 6 heures (Annexe 3 : Valise d’énergie
230 V). Les autres centres utilisaient la batterie AIRVO 2 avec autonomie de 30 a 40

minutes (Cf. Annexe 2).

4. Données recueillies

22



Le patient était, ensuite, suivi tout au long de son séjour en réanimation ou pour
une durée maximale de vingt-huit jours. Un carnet papier de recueil de données lui
etait attribué. Il permettait de colliger les caractéristiques démographiques du patient,
les gazométries et les réglages de l'appareil ainsi que les paramétres vitaux et
l'indication du transport. Enfin, ce carnet consignait les éventuels événements
indésirables majeurs et mineurs préalablement définis ayant eu lieu au cours des
différents transports effectués par le patient (le cahier de recueil-Hospiflow contenant

les données exhaustives se trouve en Annexe 4).

Toutes les données des patients ont été pseudo-anonymisées puis collectées
dans une base de données commune. Seules les données comme le numéro
d’inclusion, I'age et le sexe ont été transmises afin d’étre utilisées dans I'analyse finale.
Cette base de données informatique au format Microsoft Excel® était protégée par un

mot de passe associé a un identifiant de connexion unique.

5. Analyses statistiques

Les données ont fait 'objet de statistiques descriptives. Ainsi, les fréquences
ont été exprimées en pourcentage et en intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %). Les
variables continues ont été exprimées en moyenne associée a un écart-type le cas
échéant ou médiane et quartiles selon leur distribution, normale ou non. La recherche
de facteurs prédictifs d’évenements indésirables parmi les caractéristiques des
patients a fait, dans un premier temps, 'objet d’une analyse bi-variable (par test t, ou
U de Man-Whitney pour les variables continues ; par test du chi 2 ou par test exact de
Fisher pour les données catégorielles). Les variables associées a la fréquence ou au
nombre d’évenements indésirables avec un p < 0,2 ont été introduites comme
potentielles variables explicatives dans des modéles de régression logistique a effet
mixte (centre entré comme variable a effet aléatoire) et/ou dans des modéles de
régression a inflation de zéro (zero-inflated negative binomial regression). (36) Le
logiciel utilisé pour I'analyse statistique était MedCalc version 15.11.4 (MedCalc

Software bvba, Ostend, Belgique).

Les données fournies par la littérature concernant les transferts intra-
hospitaliers de patients sous oxygénothérapie nasale a haut débit étant pauvres, nous
avons fixé un nombre de sujets nécessaires arbitraire. Notre choix a donc été un
objectif de cent patients au minimum et deux-cents au maximum, a inclure sur vingt-

quatre mois.
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RESULTATS

Entre mai 2022 et mai 2024, nous avons compatibilisé 220 patients éligibles,
ayant réalisé au moins un transport intra-hospitalier sous oxygénation nasale a haut
débit, dans les quatre centres participants. Parmi eux, 55 ont été exclus de I'étude pour
diverses raisons répertoriées dans la Figure 1. 165 patients ont été inclus dans
I'analyse finale, pour un total de 187 transports. 121 transports ont été effectués au

CHU d’Orléans, 26 au centre hospitalier de Dax, 16 a Vannes et 2 a Martigues.

Figure 1 : Diagramme de flux

220 patients screenés
» 158 a Orléans
» 32 a Dax
» 28 a Vannes
» 2 a Martigues

55 patients non analysés
» 25 pour absence de données recueillies
« 9 présentant un critére de non-inclusion
.| * 7 ayant une impossibilité de recevoir
I'information
* 6 n'ayant pas tous les critéres d'inclusion
» 8 pour d'autres raisons

\

165 patients inclus
« 147 ayant effectué un seul
transport
« 18 patients ayant effectué
plusieurs transports

187 transports analysés

La population étudiée était composée de 109 (66,06 %) hommes et 56
(33,94 %) femmes. L'age médian était de 70 ans [59-75]. L'IMC des patients avait une

meédiane a 26 [23-30,4] soit une majorité de patients présentant un surpoids ou une
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obésité. L'Index de Gravité Simplifié Il (IGS Il), qui permet d’évaluer la sévérité d’un

patient dans les 24 heures suivant son arrivée en soins critiques ou en réanimation
avait pour médiane 41 [32-51,25]. 79 (47,88 %) patients étaient hypertendus

chroniques et 71 (43,03 %) étaient tabagiques chroniques ou sevrés depuis moins de

6 mois. Les autres antécédents médicaux sont figurés dans le tableau 1. Le motif

principal d’admission en réanimation était I'insuffisance respiratoire aigtie pour 142

(86,06 %) patients avec une infection présente a I'admission chez 127 (76,98 %)

patients.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population étudiée (n = 165)

Age, années, médiane [IQR]

Sexe, n (%)
Femmes
Hommes

1IGS2, médiane [IQR]
IMC, médiane [IQR]

Principaux antécédents médicaux, n (%)
Hypertension artérielle
Tabagisme actif
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Immunodépression
Tabagisme sevré depuis plus de 6 mois
Myocardiopathie ischémique
Arythmie compléte par fibrillation auriculaire
Insuffisance rénale chronique
Syndrome ventilatoire restrictif
Syndrome d’apnée du sommeil
Asthme

Motifs d’admission en réanimation, n (%)
Insuffisance respiratoire aiglie
Dont aigte sur IRC
Insuffisance rénale aigue
Choc septique
Surveillance post-opératoire

Infection a I’admission, n (%)

Pulmonaire
Abdominale
Endocardite infectieuse
Autre

70 [59-75]

56 (33,04)
109 (66,06)

41 [32-51,25]
26 [23-30,4]

79 (47,88)
38 (23,03)
37 (22,42)
36 (21,82)
33 (20,00)
29 (17,58)
21(12,73)
20 (12,12)
19 (11,52)
17 (10,30)
17 (10,30)

142 (86,06)
38 (23,03)

13 (7,88)

9 (5,45)

7 (4, 24)

127 (76,98)

107 (64,85)
6 (3,64)
3(1,82)

11 (6,67)

Résultats présentés sous la forme de médiane [IQR] ou d’effectifs, n (pourcentage)

IQR : interquartile range ; IGS Il : index de gravité simplifié Il

IMC : indice de masse corporelle (kg/m?) ; IRA : insuffisance respiratoire aigie

IRC : insuffisance respiratoire chronique
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Nous avons mis en évidence la survenue de 6 (3,64 %) événements
indésirables graves. Tous étaient une hypoxémie sévére avec une saturation pulsée
en oxygéne inférieure a 80 %. Il N’y a eu aucun arrét cardiaque ni aucun recours a
l'intubation orotrachéale au cours de ces transports intra-hospitaliers. 43 (26,06 %)
évenements indésirables non graves ont été relevés dont 27 (14,4 %) étaient une
majoration de la FiOz, 7 (3,74 %) arrachements des canules du dispositif dONHD,
6 (3,2 %) dysfonctionnements de I'appareil et 3 (1,6 %) recours a un autre mode

d’oxygénation (Tableau 2).

Tableau 2 : Occurrence des critéres de jugement principaux et secondaires

Critéres de jugement Nombre de transports Données

(n=187) manquantes
Evénements indésirables graves, n (%) 6 (3,64)
Hypoxie séveére (SpO; < 80 %) 6 (3,64) 0
Intubation 0 (0)
Arrét cardiaque 0 (0)

Evénements indésirables non graves, n (%) 43 (26,06)

Majoration FiO> 27 (14,4)

Arrachement canules 7 (3,74) 0
Dysfonction ONHD (batterie ou O2) 6 (3,2)

Changement pour VNI ou O2 standard 3 (1,6)

Résultats présentés sous la forme d’effectifs, n (pourcentage)
SpO:z2 : saturation pulsée en oxygéne FiOz ; FiOz : fraction inspirée en oxygéne ; VNI : ventilation non
invasive ; Oz : oxygéne

Les événements indésirables graves étant peu nombreux, toute analyse
multivariée était impossible. Pour cette raison, nous avons choisi d’étudier les facteurs

prédisposant a tout événement indésirable, grave ou non.

La répartition des patients dans les différents centres était déséquilibrée, allant
de 2 patients inclus a Martigues a 121 pour le CHU d’Orléans, et seuls 18 patients ont
bénéficié de transports multiples. Ainsi, I'ajustement de la régression logistique a effet
mixte, pour identifier les facteurs associés aux événements indésirables en intégrant
les centres et les patients comme variables d’interception aléatoires, a abouti a des
variances d’effet aléatoire nulles ou proches de zéro. Dans ces circonstances, nous

avons choisi d’appliquer une régression logistique a effet fixe sur une population
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restreinte au premier transport par patient. Les variables indépendantes saisies dans
le modéle étaient celles présentes chez plus de 5 % des patients et associées a la

variable dépendante avec une valeur p inférieure a 0,2 par analyse univariée.

La survenue d’événements indésirables graves tendait a étre associée a une
pression partielle artérielle en dioxyde de carbone (PaCO:2) supérieure a 45 mmHg
avant le transport (odds ratio [OR] 1,07 ; Intervalle de confiance a 95 % [IC 95 %], 1-
1,15) (Tableau 3). En ce qui concerne les événements indésirables de tout type, la
PaCOz: élevée avant le transport était un facteur associé significativement a leur
survenue (OR 1,18 ; IC 95 %, 1,02-1,37). Une opération subie par le patient dans les
24 h précédant son admission en soins critiques était également un facteur favorisant
(OR 1,28 ; IC 95 %, 0,98-1,69) (Tableau 4).

Tableau 3 : Caractéristiques des patients associées a la survenue d’événements
indésirables graves au cours du premier transport

OR IC 95 % P-value
PaCO: supérieure a 45 mmHg avant transport 1,07 (2-1,15) 0,063
I?atlent opéré dans les 24 h précédant 1,28 (0,98-1,69) 0,076
'admission
Admission pour surveillance post-opératoire 0,99 (0,81-1,23) 0,956
Syndrome d’apnée du sommeil 1,06 (0,92-1,21) 0,435
Appareillage par CPAP ou VNI a domicile 1,07 (0,93-1,24) 0,336

Résultats présentés sous la forme d’Odds Ratio avec Index de confiance a 95 %
PaCO: : pression artérielle en dioxyde de carbone ; CPAP : continuous positive airway pressure
VNI : ventilation non invasive

Tableau 4 : Caractéristiques des patients associées a la survenue d’événements
indésirables de tout type au cours du premier transport

OR IC 95 % P-value

PaCO: supérieure a 45 mmHg avant 1,18 (1,02-1,37) 0,028
transport

Il?atlept opéré dans les 24h précédent 216 (1,22-3.8) 0,009

admission

Admission pour surveillance post-opératoire 0,81 (0,52-1,26) 0,354
Insuffisance rénale aigle a 'admission 1,26 (1-1,57) 0,05
Infection des tissus mous a I'admission 1,61 (0,74 - 3,51) 0,236

Résultats présentés sous la forme d’Odds Ratio avec index de confiance a 95 %
PaCOz: : pression artérielle en dioxyde de carbone
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Dans notre analyse, la FiO. supérieure a 50 % au début du transport n’avait pas
d’association significative avec la survenue d’'une hypoxémie sévére (OR 1,02 ; IC
95 %, 0,96-1,09) avec un rapport de vraisemblance P = 0,50 ni avec la survenue d’au
moins un évenement indésirable (OR 1,02 ; IC 95 %, 0,90-1,17) avec un rapport de

vraisemblance P = 0,77 (Tableau 5).

Tableau 5 : Influence de la FiO2 supérieure a 50 % au début du transport
sur la survenue d’au moins un effet indésirable

FiO22 50 % FiO2 <50 %

Survenue d’au moins 1 El 87 43
(P>0,99)
Aucun El 20 10

Résultats présentés sous la forme d’effectif, ntor = 160 car 5 données sont manquantes
El : événement indésirable ; FiO2 : fraction inspirée en oxygéne

Dans notre modéle, le transport effectué de nuit (de 18 h 30 a 8 h 30) ne
produisait pas d’association significative avec la survenue d’'une hypoxémie sévéere
(OR 0,98 ; IC 95 %, 0,92-1,04) avec un rapport de vraisemblance P = 0,46 ni avec la
survenue d’au moins un événement indésirable (OR 0,91 ; IC 95 %, 0,80-1,04) avec

un rapport de vraisemblance P = 0,18.

L'arrachement des canules nasales est survenu 7 fois au cours des 187
transports. Parmi eux, 2 ont également présenté une hypoxémie sévére. Nous n’avons
pas trouvé d’association significative entre ces deux événements avec un test de
Fisher (P = 0,017). L’évolution temporelle de la SpO2 a été étudiée et limitée a la
premiére heure de transport car trés peu ont duré plus d’'une heure. Nous n’avons pas
mis en évidence d’association significative entre I'évolution de la SpO: et la présence
d’'un arrachement de canule au cours de la premiére heure de transport (P = 0,13). En
revanche, une association significative entre la durée du transport et la survenue de

'arrachement des canules a été répertoriée (P = 0,019).
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Figure 2 : Evolution de la SpO; selon la survenue d’un arrachement de canules
ou hon au cours de la premiére heure de transport
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L’évolution des paramétres vitaux (SpO2, pression artérielle moyenne,
fréquences cardiaque et respiratoire) au cours de la premiére heure de transport a été
étudiée et nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la durée du

transport et les modifications des paramétres (Figure 3).
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Figure 3 : Evolution des paramétres vitaux au cours de la premiére heure de transport

354 |
100
304 |
95 4 P
© 254 {
E]
=
1S3
3
& 904 g 201
= KN
Q Effect of time: £=0.06 2
& &
>154 |
S
85 = |
a
2
& 10+ Effect of time: P=0.91
80 -
54
No. of measurements No. of measurements
174 178 183 135 107 80 64 45 36 19 14 10 6 5 165 169 174 126 99 74 61 40 34 17 12 9 5 5
75 o4 |
l:::::d 0 10 20 30 40 50 60 Before § 0 % 30 70 50 S0
;s 3 ranspor
Time (minutes) Time (minutes)
120 | -
1004
110
= 100
]E: —_
90
= g
B =
€ w0 £
2 B ]
g 3
=3 s
2 e £ 80 Effect of ime: £=0.71
5 5
<
§ £
= 70 Effect of time: P=0.49
704
60 |
No. of measurements | 1
- 162 166 172 128 99 76 62 42 35 18 12 10 5 5 ‘ No. of measurements
60+ 174 178 183 135 107 80 64 45 36 19 14 10 6 5
Before 0 10 20 30 40 50 60
irsinsBoet Before 0 10 20 30 40 50 60

Time (minutes) transport

Time (minutes)

30




DISCUSSION

Dans cette étude prospective observationnelle multicentrique, 3,64 % des
transports intra-hospitaliers de patients sous oxygénothérapie nasale a haut débit ont
présenté un événement indésirable grave et 26,06 % un événement indésirable non

grave.

Dans une étude rouennaise de 2004, Damm et al. (29) ont trouvé que 33 % des
transports intra-hospitaliers de patients sous ventilation mécanique invasive étaient
associés a des complications, toutes confondues. En 2007, I'étude de Lahner et al.
(28) explorant principalement des patients en péri-opératoire, dont 70 % de patients
sous ventilation mécanique invasive, retrouvait 4,2 % de complications tous types
confondus. Ici, nous n’avons pris en compte que les effets indésirables respiratoires
ce qui peut expliquer la différence avec les résultats de I'étude de Damm et al., qui
n’avait pas restreint ses critéres d’analyse. En ce qui concerne 'étude de Lahner, la
désaturation était prise en compte seulement s’il y avait une diminution de 5 % par
rapport a la base et si elle durait plus de 5 minutes. De la méme maniere, une
majoration de la FiO2 n’était pas comptabilisée comme effet indésirable dans son
étude. Ceci peut donc expliquer le faible taux de complications retrouvé. Dans
Hospiflow, les patients transportés sous ONHD présentaient 3,64 % d’effets
indésirables graves. Ces résultats sont dans la continuité de ceux obtenus avec les
études antérieures évaluant des transports effectués sous d’autres modes de
ventilation et permet de supposer que I'oxygénation nasale a haut débit ne présente
pas de surrisque par rapport aux autres modes d'oxygénation. En effet, nous
retrouvons un moindre nombre d’événements indésirables graves mais nos patients
n’étaient pas ventilés mécaniquement et donc de facto avaient une atteinte moins
sévere. En ce qui concerne les effets indésirables non graves, nous avons
principalement relevé des majorations de la FiO- de I'appareil mais sans répercussion
clinique retrouvée pour le patient. Ces modifications ont pu étre effectuées de maniére
préventive par les équipes de réanimation notamment avant des manipulations a
risque comme un transfert entre un lit et un brancard. Leur objectif théorique est de

limiter la survenue d’événements indésirables graves tels qu’'une désaturation sévéere.

L'étude de Boyle et al. (37) publiée en 2014 concernant des patients en
néonatalogie rapportait une nécessité d’effectuer des modifications (majoration de la
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FiO2 ou du débit) de TONHD au cours du transport chez 25 % des nourrissons de plus
d’1,2 kg. Dans notre étude, nous avons répertorié 14,4 % de majoration de la FiO2. En
ce qui concerne I'étude de Muniyappa et al. (32) de 2019, les nourrissons qui avaient
un réglage de FiO2élevée (médiane a 60 %) sur TONHD avant le transport étaient plus
enclins a nécessiter des modifications des réglages de I'appareil pendant le transport.
Dans notre étude avec une population plus petite que celle de Muniyappa, nous
n’avons pas trouvé de différence significative sur le niveau de FiO2 en pré-transport et
les potentielles modifications de réglages pendant le transport bien qu’une tendance
se dessine en ce sens. Les études en néonatalogies sont les plus nombreuses
concernant le transport de patients sous ONHD et nos résultats sont dans la continuité
des conclusions retrouvées antérieurement avec une sécurité d’utilisation qui semble

se confirmer.

Seulement 3,2 % des transports se sont soldés par un dysfonctionnement de
FAIRVO 2. Sur les six retrouvés, quatre n’étaient pas en lien avec la batterie mais
inhérents a la gestion de 'oxygéne. Nous avons répertorié une impossibilité d’ouvrir
'apport d’oxygene, un arrachement du branchement d’O2, un oubli de connexion a
I'oxygéne mural et une bouteille vidée au cours du transport, sans deuxieéme disponible
pour poursuivre avec ce mode d’oxygénation. Il est important de préciser que le CHU
d’Orléans, qui a inclus le plus grand nombre de patients, utilisait des valises d’énergie
ayant une autonomie de 6 heures limitant les pannes de batterie notamment sur les
transports de longue durée. Avant de débuter notre étude, nous avions recensé, grace
aux données fournies par Fisher & Paykel, 12 centres hospitaliers frangais équipés de
FAIRVO 2. Ceci explique que nous n’ayons que quatre villes incluses dans I'étude.
Plus récemment, cette entreprise a commercialisé 'AIRVO 3, doté d’'une batterie
intégrée avec une autonomie minimale promise de 40 minutes en utilisation classique.
Ceci pourrait donc amener plus de services de soins critiques a s’équiper de

ce matériel du fait d’'une plus grande facilité d’acquisition des différents éléments.

L’hypercapnie avant le transport est le facteur de risque d’événements
indésirables au cours du transport prépondérant dans nos résultats. Comme vu
précédemment, c’est un signe d’insuffisance respiratoire aiglie ou chronique qui reflete
la défaillance du systeme pulmonaire. Il est donc logique que ces patients soient plus
enclins a présenter une complication. Dans notre étude, une tendance se dessine
concernant les patients présentant un syndrome d’apnée du sommeil ou un

appareillage par CPAP ou VNI a domicile. lls semblent plus a risque de présenter un
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evénement indésirable grave au cours du transport. Nous pouvons supposer que ces
patients posseédent un état respiratoire de base précaire et vont donc avoir une défense
moins efficace face a une pathologie surajoutée contrairement a des patients ayant
une capacité respiratoire optimale. Nous n’avons, cependant, pas obtenu de
significativité sur ces résultats, probablement du fait d'un manque de puissance. Or,
nous avions fixé un nombre de sujets nécessaire arbitraire, n’ayant pas d’études

antérieures sur lesquelles nous appuyer.

Les patients opérés dans les 24 heures précédant 'admission semblaient
également présenter plus de complications au cours du transport sous ONHD. Cela
peut s’expliquer par le fait que la nécessité d’un passage au bloc opératoire en urgence

est un signe de gravité et donc que ces patients sont plus sévérement atteints.

En ce qui concerne 'arrachement des canules nasales d’'ONHD, il ne semble
pas y avoir d'impact sur I'évolution de la saturation des patients, bien que le nhombre
d’occurrences soit faible et ne permette pas de I'affirmer. En revanche, il apparait que
plus le transport dure longtemps, plus le risque d’'un arrachement des canules grandit.
Ces résultats peuvent étre expliqués par les différents transferts entre le lit et la table
d’'imagerie effectués par le patient au cours du transport. Il sera alors de moins en
moins bien installé a mesure que la durée du transport s’allonge et que les différentes
tubulures et connexions du scope s’entremélent. Nous pouvons également supposer
que le patient peut devenir agité pour diverses raisons comme la nervosité, a I'idée
d’étre en dehors du service de soins critiques, ou la perte des repéres. Cependant,
nous n’avons pas colligé les données concernant I'état neurologique des patients au
cours du transport, a savoir agitation, confusion ou delirium et leurs liens avec les effets
indésirables constatés. Nous avons recueilli le score IGS Il (Indice de Gravité Simplifié
II) des patients mais un score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment score) au
moment du transport témoignant plus précisément de défaillances d’organes aurait pu
étre opportun. Nous devons également mentionner une potentielle fatigabilité des
eéquipes a mesure que le temps de transport s’allonge et que la vigilance peut
s’amoindrir. En effet, ces procédures sont un moment de tension pour le personnel

soignant qui peut, in fine, étre moins attentif.

Notre étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, c’est la premiére étude a
s’intéresser précisément au transport de patients sous ONHD en réanimation sur une
population adulte. Ce sont donc les premiéres données qui permettront d’améliorer

I'utilisation de cet appareil dans cette indication. Notre étude est multicentrique avec,
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a la fois un centre hospitalier universitaire et des centres hospitaliers régionaux qui ont
des organisations et des spécificités propres a chacun. Cela suggére qu'il est possible
de généraliser l'utilisation de 'ONHD, au cours du transport intra-hospitalier de
patients nécessitant une oxygénothérapie, a tout type de centre. L'analyse principale
ne comporte aucune donnée manquante, ce qui souligne une rigueur dans la collecte
des données et confere une puissance suffisante a I'analyse. Nous avons conscience
que tous les hépitaux ne possédent pas dONHD utilisable en transport mais il semble
intéressant de se poser la question d’équiper plus largement les services de soins
critiques. Cela pourrait permettre d’effectuer des transports nécessaires a la prise en
charge des patients précaires sur le plan respiratoire sans avoir besoin de recourir a
l'intubation orotrachéale pour sécuriser le transport. Cette procédure comporte de
multiples risques immédiats a la fois respiratoires et hémodynamiques. La formation
des équipes soignantes a l'utilisation de 'TONHD en transport doit également étre
intégrée et répétée car il est nécessaire de connaitre parfaitement le matériel avec
lequel nous travaillons afin de réagir le plus efficacement et rapidement possible en
cas de dysfonctionnement. Il y a notamment quelques spécificités a connaitre
concernant 'AIRVO 2 sur le fait de devoir rebrancher dés que possible I'oxygéne a
une source murale et rebrancher sur prise électrique I'appareil afin d’économiser la

batterie.

Des limites doivent aussi étre déplorées. Notre étude est prospective mais aussi
observationnelle, ce qui lui confére une puissance moindre par rapport a un essai
contrblé randomisé ou l'on aurait pu comparer 'ONHD a dautres types
d’oxygénothérapie. N’'ayant pas d’études antérieures sur lesquelles se fonder, un essai
contrélé randomisé ne semblait pas acceptable éthiqguement car la non-innocuité de la
pratique devait d’abord étre étudiée. Un biais de sélection doit étre discuté car les
centres participants étaient déja tous équipés d’'ONHD de transport et étaient
supposément convaincus de l'intérét et de la non-dangerosité de I'appareil. On peut
ainsi imaginer qu’étant donné qu’ils avaient intégré cela a leur pratique courante, ils
avaient peu d’effets indésirables rencontrés. Un biais de prévarication peut également
étre supposé du fait d’un recueil de données déclaratif et non aveugle que ce soit sur
le recueil ou l'analyse. Cependant, les équipes soignantes, n’ayant aucun lien
d’affiliation avec I'entreprise fabriquant ’AIRVO 2, n’auraient aucun intérét a valoriser

I'efficacité de I'appareil au détriment de la sécurité des patients.
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Aussi, I'analyse des données de nos patients se terminait 5 minutes apreés le
transport et se limitait aux paramétres vitaux mais une recherche de potentielles
intubations dans les 24 heures suivant la procédure aurait pu permettre d’étre plus
exhaustifs concernant la morbidité induite de ces transports. Nous n’avons pas
souhaité effectuer ces recherches car le lien entre la morbidité du transport sous
ONHD et une intubation a posteriori aurait été difficile a prouver. Dans le cas du
transfert d’'un patient instable depuis un service de médecine vers la réanimation, il est
souvent préférable de le transporter dans nos services de soins critiques pour effectuer
une intubation a l'arrivée. En effet, les conditions nécessaires a une intubation en
sécurité ne sont pas optimales dans les services de médecine. Ainsi, nous aurions
artificiellement majoré la morbidité du transport avec un taux d’intubations élevé par la
suite. De plus, l'intubation au cours des 24 heures suivant un transfert peut également

étre due a I'évolution naturelle de la pathologie du patient.

Le codt financier et écologique de 'TONHD doit également étre connu. L'impact
écologique est un aspect qui se doit d’étre étudié dans la pratique courante des
hopitaux. Généralement, les services possédent deux appareils par patient: un
appareil ONHD fixe et un deuxiéme destiné au transport, ce qui double les colts
d’achat. Dans ce cas, pour chaque patient, il faudra utiliser deux lots de circuits
humidificateurs et réchauffeurs a 55,60 euros l'unité et deux poches d’irrigation
de 1 000 mL a 3,65 euros l'unité. |l sera nécessaire d’ajouter une paire de canules
nasales asymétriques d’un montant de 21 euros, adaptable & chaque appareil. A noter
que le prix moyen de 'AIRVO 2 est de 3 960 euros TTC auquel il faut ajouter le prix
de la batterie externe vendue avec, 1 560 euros. |l est important de prendre en compte
le colt de 'oxygene délivré a des débits élevés et qui est un poste de dépense majeur
dans les hopitaux. Egalement, le cot écologique est non négligeable car l'intégralité
des kits, utilisés en double et majoritairement en plastique, doit étre changée pour

chaque patient a minima.
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CONCLUSION

Cette premiére étude francgaise au sujet de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit utilisée au cours de transports intra-hospitaliers de patients adultes présente des
résultats prometteurs. Cette pratique parait sécuritaire et permet d’optimiser la prise
en charge des patients en poursuivant leur mode d’oxygénation en dehors des
services de soins intensifs. Les événements indésirables constatés atteignent un
niveau acceptable au regard des précédentes données de la littérature disponibles.

Ces constations permettent de poursuivre I'utilisation actuelle de TONHD en transport.

A T'avenir, des études randomisées de plus grandes envergures doivent étre
effectuées afin d’affirmer d’avantage cette conclusion. Il serait intéressant de comparer
'ONHD a d’autres modes d’oxygénation lors du transport. Egalement, des études
pourront avoir pour but d’analyser plus largement d’autres effets indésirables

potentiels liés a 'utilisation de TONHD au cours du transport intra-hospitalier.
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ANNEXES

Annexe 1 : Caractéristiques de I'AIRVO 2

AIRVO 2

AIRVO™ 2 générateur de débit avec humidificateur intégré

L'AIRVO 2 délivre au patient des hauts débits de gaz respiratoires chauffés et humidifiés,
via une gamme d'interfaces nasales, de trachéotomie et de masques.

Fisher&Paykel

www.fphcare.com HEALTHCARE
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185045320-FR Rev C @ 2018 Fisher & Paykel Healthcare Limited

AIRVO et Optiflow sont des marques deposées de Fisher & Paykel Healthcare Limited

AIRVO 2 | CARACTERISTIQUES

Grace a son générateur de débit intégré et a son systéeme innovant d’apport en oxygéne,
'’AIRVO 2 fournit une solution efficace et polyvalente pour I'administration d’oxygéne.

Hautes Performances

« Concu pour dépasser les normes ISO sur
’lhumidification respiratoire

«  Jusqu'a 60 L/min d’apport d'oxygéne

Polyvalent

« Gamme d’interfaces patient Optiflow™ pour les voies

aériennes supérieures ou shuntées
« Large plage de débits (2 a 60 L/min)

ACCESSOIRES

Simple a installer et a utiliser

« Commandes simples
+ Mélange d'O, intégré
+ Capteur d'O, intégré

*  Pas d’alimentation d’air externe nécessaire

Canule nasale Optiflow+

* OPT942 (petite, paquet de 20)

* OPT944 (moyenne. paquet de 20)
V OPT946 (grande, paquet de 2oy

Canule nasale Optiflow
Junior (paguet de 20)

« OPT316/0JR416 (nourtisson)
\* OPT318/OJRAIB (pidiatrique)/

Interface de trachéotomie
Optiflow+
\- OPT970 (paquet de 20) /

Adaptateur Optiflow+
pour masque

+« OPT980 (paquet de 20)
N Ped S

Kit tuyau + chambre
\- 900PT561 (paquet de 10) /

Filtre a air

i 'r—%
oo

Kit de désinfection
+ 900PT600
N

e
4%

Eponge écouvillon
+ 900PT602 (paquet de 20)
N A

Kit de connexion d’arrivée
d'oxygéne

+ 900PT422
N A

+ 900PTI13 (paquet de 2)
N A

1

Plateau de montage sur

( )
AS
I

potence Potence mobile p
v 900PT405 / \- 900PT421 - )
a -
= <
|
— JPRTD
- Iy
Kit de montage d 00
it de montage de
'onduleur Porte-bouteille d’'oxygéne
* 900PT411 / \\- 900PT427 /

} DE DEBIT AIRVO 2 AVEC HUMID

Domaine
d'application

P

Filtre de désinfection

* 900PT601 (paquet de 2)
N )

ATEUR INTEGR

AIRVO 2 est congu pour le traitement de patients respirant
spontanément qui pounaient tirer parti de I'administration de

débits élevés de gaz respiratoires chauffés et humidifiés. Le
débit peut étre de 2 a 60 L/minute selon [interface patient.
Cela concerne également les patients ayant les voies aériennes
supérieures shuntées. LAIRVO 2 est destiné aux patients
hospitalisés et dans des institutions de soins a long terme.

Niveau d’humidité

Réglage du débit

Conforme a la norme ISO 8185:2007

10 a 60 L/min (par paliers de 5 L/min) (Par défaut)

2 325 L/min (par paliers de 1L/min) (Mode enfant)

Interfaces patients

Canules nasales F&P Optiflow+

Interfaces de trachéotomie F&P Optiflow+
Masques avec adaptateur médical standard de 22 mm

Modéle PTIOIEW
Dimensions 295 mm x 170 mm x 175 mm (11.6" x 6.7” x6.9”)
Poids 2.2 kg (438 Ib) - appareil seul
3.4 kg (7.5 Ib) - emballé dans sa housse, accessoires
compris
Caractéristiques 50 Hz 220-240 V - 1.8 A (2.0 A max)

électriques

Fabricant : Fisher & Paykel Healthcare Ltd
Classe du dispositif médical : Classe lla

Organisme notifié : TUV SUD Product Service GmbH

Veuillez lire attentivement les instructions d'utilisation et les étiquettes de ce dispositif médical.

Certains produits peuvent ne pas étre commercialisés dans votre
pays. Contacter votre représentant local Fisher & Paykel Healthcare.

41

www.fphcare.com



Annexe 2 : Informations liées a I'alimentation électrique de 'AIRVO 2

AIRVO 2 Description des exigences relatives a l'alimentation électrique

Informations liées a I’'alimentation électrique de votre
AIRVO™ 2 avec un onduleur.

En service, IAIRVO 2 nécessite une alimentation électrique répondant aux caractéristiques suivantes :

Fréquence d'alimentation 50-60 Hz
100-115V 22 A (24 A max.)
220-240 V1,8 A (2,0 A max.)

Tension et courant d'alimentation

165 W (37 °C et Remarqgue : La puissance absorbée est plus élevée pendant la
Puissance absorbée moyenne 60 L/min) phase de montée en température et dépend de la température
(paramétres de fonctionnement) | 10 W (34 °C et ambiante, de l'altitude ainsi que de la résistance au débit

30 L/min) (car la résistance au débit varie selon la sélection d'interface).

Certains onduleurs ne permettent pas le transfert direct de l'alimentation secteur vers
I'AIRVO 2 pendant qu'ils se rechargent.

Si un onduleur n'offre pas cette capacité, I'utilisateur devra brancher I'onduleur et
IAIRVO 2 a l'alimentation secteur entre les périodes d'utilisation mobile afin de charger a
la fois 'onduleur et d'alimenter 'AIRVO 2 pour I'utiliser sur un patient.

Capacité de transfert direct
de l'alimentation secteur

Sassurer que les caractéristiques technigues de l'onduleur tiennent compte des risques liés a
la securité du patient lors de I'administration mobile du traitement et du transport du patient.

Veiller a respecter a tout moment les instructions du fabricant de I'alimentation électrique.

) i o S'assurer que les onduleurs sont convenablement chargés avant leur utilisation mobile
Points supplémentaires a avec un AIRVO 2.

prendre en compte

S'assurer de tenir compte de la composition chimique de la batterie lors de la
sélection d'un onduleur pour cette application, car elle peut avoir une incidence sur
les caractéristiques de charge et de décharge. Par exemple, les onduleurs utilisant
une batterie Lithium-lon peuvent étre mieux adaptés a ce type dapplication que les
onduleurs a batterie Plomb-Acide.

Au moment de la publication du présent document, nous avons connaissance des produits suivants répondant aux
caractéristiques recommandées susmentionnées (sur la base d'essais internes chez Fisher & Paykel Healthcare) ;

att,I%w

Tripp Lite SmartPro 700 VA 450 W Lithium (modeles 120 V ou 230 V disponibles).

Contacter Tripp Lite a I'adresse www.tripplite.com afin de déterminer si la batterie SmartPro Lithium
est adaptée a vos besoins. Fisher & Paykel Healthcare n'effectue pas la commercialisation, la pro- Lo
motion ou la vente des onduleurs de Tripp Lite ou de tout autre fabricant. Contacter Tripp Lite pour
tout service aprés-vente. Ce produit peut ou peut ne pas étre commercialisé dans votre pays.

T A

Tripp Lite SmartPro

Fisher & Paykel Healthcare commercialise un kit de montage de certains onduleurs sur la potence
mobile de 'AIRVO 2.

Référence produit  [EelolelFall Kit de montage d'onduleur

Merci de contacter le représentant local du fabricant d'onduleurs pour de plus amples informations sur ses produits.
Pour de plus amples informations a propos de I'AIRVO 2, notamment au sujet des avertissements et des précautions, lire les instructions d'utilisation

F&P et AIRVO sont des marques commerciales de Fisher & Paykel Healthcare Ltd.
618989 REV A © 2019 Fisher & Paykel Healthcare Limited GO
Fabricant : Fisher & Paykel Healthcare Ltd
Classe du dispositif médical : Classe lla F h & hyk I
Organisme notifié : TUV SUD Product Service GmbH Is er e

Veuillez lire attentivement les instructions d'utilisation et les étiquettes de ce dispositif médical. H E A LT H C A R E

A I'attention et pour des profe {l i Il est strictement interdit de diffuser ces outils
promotionnels auprés du public et Fisher & Paykel Healthcare ne pourra étre tenue responsable si cela venait a se produire.
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Annexe 3 : Valise d’énergie 230 V

) y *
iaberine.
energie
générateur de solutions

VALISE D’ENERGIE

VALISE D’ENERGIE 230V 1460wh

Type de batterie Lithium ion NMC 25,9V ( Nickel, Manganese, Cobalt )

Capacité nominale 58Ah

Energie 1460WhWh
Temps de charge <4h Chargeur 15A
T°Cde charge 0a45°C

Nombre de sortie 220V 2 prises Européennes ( 1500VA )

Nombre de prise USB 4 prises 5V 2A

Autre sortie Allume cigare 12V 5A

T° de charge 0°Ca4s°C

T°C de fonctionnement -20°C a +60°C

Dimensions (Lx | x P) 352 x 187 x 260mm

Poids 11,6kg

Autres caractéristiques Auto décharge <5% par mois
Batterie déchargeable a 100% capacité ( type NMC)
Altitude max : 3000m
Protection contre les surcharges, les courts circuit, les
température élevées et les décharges profondes
Taux d'armonique : <5%

Pupitre de contrdle : Niveau de puissance utilisé

Sortie AC Sortie DC
\ |

Charge Décharge
|

- Dc OUT O e Valeur de la puissance

en charge ou décharge
50%

/ 25% " 75%
0% 100%

. Tension / puissance

AC OUT A

Over load

Surcharge

Temps de
Niveau de décharge Température deéc:arge Fréquence

élevée oy charge

/ ’ B 5 7\‘

| =
Eclairage | ° g Energie ' Distribution ,?"
U ) )

LABERINE ENERGIE
22 Zac de la carriére dorée 59310 ORCHIES - 03 20 61 68 00 - contact@laberine.com
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Annexe 4 : Cahier de recueil Hospiflow

HospiFlow — Cahier de Recueil Numéro d’inclusion:/ _/ /-] [/ | ]

PJ Transport intra-hospitalier des patients sous Oxygénothérapie Nasale a
chr Haut Débit : étude prospective observationnelle.
Intrahospital transport in patients with high-flow nasal oxygenation:
prospective observational study.

HospiFlow - Cahier de recueil

orléans

Nom (1% lettre): /___/
Prénom (1% lettre):/  / Etiquette
DDNMM/AAAA):/ [/ /-] | | | ]

Critéres d’inclusion (toutes les cases doivent étre cochées pour pouvoir inclure le patient)
[ Patient traité par OHD avant le transport
I Nécessitant un transport intra-hospitalier ou interservices assuré par une équipe de réanimation

Nb : une fois le patient inclus, tout transport intra hospitalier sous OHD sera analysé jusqu’a la sortie
d’USC/Réanimation et au maximum jusqu’a J28

Critéres de non-inclusion (aucune case ne doit étre cochée pour pouvoir inclure le patient)
[ Age<18ans

[ Patient sous tutelle ou curatelle

T Femme enceinte ou allaitante

[ Patient non bénéficier d'un régime de sécurité sociale

[ Refus de participer a I'étude

Numérod’inclusion:/___/__ /-/__/ [ ]
Dated’inclusion: / / /// / [/ | ]
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HospiFlow — Cahier de Recueil Numéro d’inclusion:/ / /-/ [/ | ]

TRANSPORT n°1

Datedutransport:/ / /// / [/ _/ /
Horairededépart:/ / /H/_/ /min

Indication du transport :

I Urgences = USC/Réanimation

[ Service médecine - USC/Réanimation

PIECISEr 1@ SEIVICe : ....vuvevvrierieiieiereriie s ssses e sssesanns
] USC/Réanimation - Bloc opératoire

[IScanner

JIRM

TIAULEE, PrECISEI : ..uevveeeeeereeerveraerievese s s s

Durée dutransport: [I< 10 minutes 110 a 20 minutes > 20 minutes
Si réalisation d’un examen, prendre en compte la durée entre le départ et le retour en
USC/Réanimation.

Gazométrie la plus récente avant le transport :

pH:/_/,/_J_/, pO2:/_/_/ /mmHg, pCO;:/_/ / /mmHg

Réalisée sous:

OOHD: FiOr:/ /[ % Débit:/ / /L/min
00y: /__/ JLl/min

OVNI: FiOy:/ /| /%

Date et heure de la gazométrie: /_ / /// _/ J// _/ J a [/ _/ [/H/ / /min

Réglages de ’OHD avant le transport (dans les 5 minutes avant le transport) :
FiO:/_ _/ / /% Débit:/__/ /L/min

EVENEMENTS INDESIRABLES MAJEURS DURANT LE TRANSPORT INTRAHOSPITALIER :

® Recours a l'intubation durant le transport Joul CNON
e Hypoxémie sévere définie par une SpO. < 80% ZJoul CJNON
e Survenue d'un arrét cardiorespiratoire Joul T NON

EVENEMENTS INDESIRABLES MINEURS DURANT LE TRANSPORT INTRAHOSPITALIER :

o Nécessité de majorer la FiO» Joul CINON
e Arrachement des canules nasales Joul TNON
e Recours a un autre mode d’oxygénation (O, standard ou VNI) Joul CINON
e Dysfonctionnement d’OHD (par ex. panne de batterie) Joul CINON
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HospiFlow — Cahier de Recueil Numéro d’inclusion:/ / /-/ [/ | ]

Transport intra-hospitalier des patients sous Oxygénothérapie Nasale a
PJ Haut Débit : étude prospective observationnelle.
¢ h P Intrahospital transport in patients with high-flow nasal oxygenation:
prospective observational study.

HospiFlow - Cahier de recueil

orléans

Motif d’admission en réanimation :

Patient opéré dans les 24h avant I'admission Joul INON
Surveillance post-opératoire Joul CJNON
Insuffisance respiratoire aigué Joul JNON
Insuffisance respiratoire aigué sur insuff. resp. chronique Joul CINON
Coma (GCS<12) ooul T NON
Trauma sans TC grave Joul JNON
Trauma avec TC grave Joul CTNON
Epilepsie, état de mal convulsif ZJoul CNON
AVC ischémique Joul CINON
AVC hémorragique Joul JNON
Pathologie du peripartum Joul JNON
Choc septique Joul JNON
Choc hémorragique Joul JNON
Choc cardiogénique Joul CINON
Choc d’autre origine Joul [INON
Syndrome coronarien aigu Joul CINON
Insuffisance rénale aigué Joul JNON
Insuffisance hépatocellulaire Joul [TNON
Intoxication médicamenteuse volontaire Joul CINON
Tentative d’autolyse Joul JNON
Infection a I’admission : Joul CINON

Si oui, de quelle origine ?

[ Poumon [ Tissus mous

] Abdomen [ Os et articulations

[ Urine ] Méninges et cerveau
O cathéter O Autres

[ Endocardite T Inconnue

O Médiastin

IGS Il (24h d’admission): / / /[ /

Caractéristiques du patient :

Sexe : Homme I Femme [
Poids a I'admission: / / / [,/ / Jke
Taille: / _/ / /[cm
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Antécédents médicaux :

Tabagisme actif (ou sevré depuis < 6 mois) Joul CINON
Tabagisme sevré Joul CINON
Syndrome ventilatoire restrictif Joul CINON
BPCO Joul [INON
Emphyséme pulmonaire ZJoul CNON
Asthme Joul CINON
Pneumopathie interstitielle diffuse chronique Joul TNON
Syndrome d’apnée du sommeil Joul JNON
Appareillage au domicile par CPAP ou VNI Joul JNON
Oxygénothérapie Longue Durée au domicile Joul CJNON
HTA Joul CNON
Myocardiopathie ischémique Joul JNON
Insuffisance cardiaque chronique (FeVG < 45%) Joul JNON
ACFA chronique Joul JNON
Antécédent d’OAP Joul INON
Insuffisance rénale chronique Joul JNON
Cirrhose Joul CINON
Immunodépression Joul JNON

(Cancer solide < 5 ans, pathologie hématologique <10 ans, chimiothérapie ou radiothérapie < 6 mois, neutrophiles
<1000/mm3, VIH/SIDA, Greffe d'organe ou moélle, traitement immunosuppresseurs, corticothérapie systémique au long
cours)
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Résumé :

Introduction : Linsuffisance respiratoire aiglie est un motif fréquent d’admission en soins
critiques. L'oxygénothérapie nasale a haut debit (ONHD) est couramment utilisée dans cette
indication. Ce dispositif permet d’administrer de 'oxygéne avec un débit élevé. Les transports
intra-hospitaliers de patients de soins critiques (entre deux services ou pour une imagerie)
sont fréquents et nous avons voulu faire une étude observationnelle des complications
survenant sous ONHD de transport.

Matériels et Méthodes : Une étude prospective observationnelle multicentrique francgaise a
donc été réalisée sur une période d’inclusion de deux ans jusqu'en mai 2024. L'objectif
principal était d’évaluer lincidence d’événements indésirables majeurs a savoir une
hypoxémie sévere, une intubation orotrachéale ou un arrét cardiorespiratoire au cours du
transport. Les objectifs secondaires étaient I'incidence d’événements indésirables mineurs
définis par une majoration de la fraction inspirée en oxygene (FiO>), le recours a un autre mode
d’'oxygénation (oxygéne standard ou ventilation non invasive), un arrachement des canules
nasales ou un dysfonctionnement de 'ONHD.

Résultats : 165 patients ont effectué un ou plusieurs transports intra-hospitaliers soit 187
transports analysés. L'age médian était de 70 [59-75] ans avec 86,06 % d’admission pour
insuffisance respiratoire aigle. Six (3,64 %) événements indésirables graves et 43 (26,06 %)
évenements indésirables non graves ont été répertoriés. L’hypercapnie avec une PaCO-
supérieure a 45 mmHg avant le transport était un facteur associé a la survenue indésirables
de tout type (graves et non graves) (OR 1,18 ; IC 95 %, 1,02-1,37).

Conclusion : L’'oxygénothérapie nasale a haut débit, utilisée lors du transport intra-hospitalier
de patients de soins critiques semble étre une pratique sécuritaire avec un nombre
d’événements indésirables acceptable. Des études ultérieures sont nécessaires afin d’'étoffer
cette conclusion.

Mots clés : oxygénation nasale a haut débit, transport intra-hospitalier, insuffisance
respiratoire aiglie
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