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LISTE DES ABREVIATIONS

ONHD : Oxygénothérapie Nasale a Haut Débit
USC : Unité de Soins Continus

USI : Unité de Soins Intensifs

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
FiO, : Fraction Inspirée en Oxygéne

SA : Semaines d’Aménorrhée

VNI : Ventilation Non Invasive

PaO; : Pression artérielle en Oxygéne

BiPAP : Bilevel Positive Airway Pressure

PEP : Pression Expiratoire Positive

ETCO; : End-Tidal CO2

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

DRA : Détresse Respiratoire Aigue

PRAM : Pediatric Respiratory Assessment Measure
HAS : Haute Autorité de Santé

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
VRS : Virus Respiratoire Syncitial

FC : Fréquence Cardiaque

FR : Fréquence Respiratoire

TA : Tension Artérielle
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RESUME

CONTEXTE : L’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) permet de délivrer par
'intermédiaire d’'une canule, un flux d’air humidifié et chauffé, et dont la fraction
inspirée en oxygéne peut étre réglée. Cette technique présente de multiples
avantages (physiologiques, simplicité d’utilisation) qui expliquent son utilisation
croissante pour la prise en charge des détresses respiratoires aigies. En pédiatrie,
cette méthode d’oxygénation est utilisée préférentiellement dans les services de
réanimation ou les unités de soins continus. Nous avons voulu rapporter sa sécurité

d’emploi dans un service de pédiatrie d’'un centre hospitalier général.

METHODE : Cette étude observationnelle et prospective, incluait tous les enfants
atteints d’insuffisance respiratoire aigue (bronchiolite, asthme et pneumopathie)
ayant nécessité la mise en place dONHD avec le générateur Airvo2™
(Fischer&Payckel) au centre hospitalier de Saint Brieuc, entre juin 2015 et mars
2017. Les indications, [l'utilisation, les éléments de surveillance ainsi que les
décisions de transfert en réanimation figuraient dans un protocole. L’objectif premier
était d’évaluer sa sécurité d’emploi au regard des effets secondaires observés et des

transferts secondaires.

RESULTATS : Trente-sept enfants agés en moyenne de 2 ans et 3 mois (médiane a
3 mois), souffrants de bronchiolite (n=21 soit 57%), d’asthme (n=9 soit 24%) ou de
pneumopathie (n=7 soit 19%) ont été traités par ONHD. La durée moyenne
d’utilisation de 'ONHD était de 26 heures. Aucun événement indésirable n'a été
observé. 10 enfants (27%) ont dU étre transférés en réanimation (médiane a 4h)
dans un centre hospitalier universitaire de la région (7 pour bronchiolite,
majoritairement apnéisante, et 3 pour crise d’asthme). Au final, seuls 6 (soit 16%) ont
nécessité en réanimation une escalade thérapeutique, via la mise en place d’une

ventilation non invasive. Aucun enfant n’a été intubé.

CONCLUSION : L'utilisation de 'OHND dans un service de pédiatrie générale pour
la prise en charge des détresses respiratoires modérées parait sécure. Sa bonne
tolérance et sa facilité d’utilisation sont des atouts indéniables. Son intérét dans la
prise en charge des bronchiolites, en dehors de sa forme apnéisante, parait en
accord avec les données de la littérature. Les nombreuses études prospectives en

cours permettront d’harmoniser les pratiques et indications de cette technique.
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INTRODUCTION

Les progrés de la médecine du 21°™ siécle tendent souvent vers un objectif
commun de moindre invasivité. L'exemple de I'essor de la ventilation non invasive en
est une des meilleures illustrations, particulierement spectaculaire en pédiatrie dans
la prise en charge des bronchiolites sévéres du nourrisson'. L’oxygénothérapie
nasale a haut débit (ONHD) par canule, méme si non classifiée en ventilation non

invasive, tend a cet objectif similaire avec certains éléments de physiologie assez

proches.

La plupart des études pédiatriques rapportant Il'utilisation de I'ONHD en
situation de détresse respiratoire ont été effectuées au sein de structures avec
réanimation ou unités de soins continus (USC)?. En France, a ce jour, l'utilisation de
'ONHD est possible au sein de structures non labélisées USC permettant donc de
mettre en place cette thérapeutique dans un service de pédiatrie générale d’hopital
général par exemple. Nous avons donc souhaité décrire, au sein d’'un tel service ne
disposant pas de réanimation pédiatrique ou d’USC dans I'hépital, la possibilité
d’utilisation de I'ONHD pour la prise en charge des pathologies respiratoires
communautaires sévéres mais ne nécessitant pas un transfert en réanimation
d’emblée. La possibilité d’utilisation évaluait en premier lieu la sécurité des enfants,
et donc I'absence de retard de prise en charge ou I'absence de complications

associées a la mise en place de cette technique.
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Le travail comporte 3 parties : la description de la technique de 'ONHD avec
ses indications reconnues en 2017 en situation de détresse respiratoire en pédiatrie,
la présentation de I'étude réalisée au sein du service de pédiatrie générale du centre
hospitalier de Saint Brieuc et une discussion des résultats confrontée aux données

de la littérature.
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OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT
DEBIT (ONHD)

. Littérature:

L’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) est une technique de support
ventilatoire émergente depuis moins de 10 ans, aussi bien en réanimation adulte que
pédiatrique et néonatale. Ses avantages sont multiples et son utilisation est simple.
Elle est mieux tolérée que I'oxygénothérapie conventionnelle, via des lunettes, une
sonde nasale ou un masque. La fraction inspirée en oxygene (FiO;) est réglée et
peut atteindre 100%, lI'oxygéne délivré est conditionné (réchauffé et humidifié)

permettant ainsi d’administrer des débits élevés.

1. Néonatale :

En néonatalogie, 'TONHD connait un essor certain depuis les résultats
obtenus par le groupe de Thomas Shaffer en 1993. Cette équipe a en effet montré
que I'administration d’'un débit gazeux élevé a des prématurés (0,5 a 2 L/min), au
moyen d’une canule nasale non occlusive, générait une pression de distension
transpulmonaire débit dépendante (atteignant 9 cm d’H,0), capable d’améliorer le

profil respiratoire évalué en pléthysmographie d’inductance®.

Une étude observationnelle réalisée sur 114 prématurés a été publiée en
2007*. Elle comparait deux groupes d’enfants de 25 & 29 semaines d’aménorrhée,
intubés en post natal pour broncho-dysplasie pulmonaire ou syndrome de détresse

respiratoire aigue. Aprés extubation, le premier groupe avait été placé sous
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ventilation a pression positive continue (continuous positive airway pressure ou
CPAP) en 2003, et le deuxiéeme groupe sous ONHD en 2005. L'ONHD apparaissait
plus slre et mieux tolérée. De plus la durée sous ventilateur était plus courte, et il y
avait moins de complications a type de pneumopathie liées au dispositif. Enfin, cette
étude laissait suggérer que la prise de poids des prématurés était meilleure sous

ONHD grace a une moindre dépense énergétique liée a l'air chauffé et humidifié.

Une revue de la littérature, reprenant neuf études, publiée en 2009°
comparait ’TONHD a la CPAP dans plusieurs indications : 'apnée du prématuré, le
syndrome de détresse respiratoire et en prévention de I'échec de I'extubation.
Cependant, le niveau de preuve était insuffisant pour remplacer la CPAP par TONHD

dans ces indications.

Une grande étude controlée et randomisée a récemment démontré qu’au
sein d’'une population de prématurés de moins de 32 SA, 'ONHD n’était pas
inférieure a la CPAP nasale conventionnelle dans la prévention de la réintubation,

avec une tolérance nasale supérieure®.

Une méta-analyse publiée en 2015, reprenait 9 essais cliniques incluant 1112
prématurés’. L'ONHD était aussi efficace que les autres ventilations non invasives,
mais elle était beaucoup mieux tolérée. Il n’y avait pas de différence significative sur
la mortalité, mais le nombre de traumatismes nasaux était significativement moins

grand avec 'ONHD.
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2. Pédiatrique :

En dehors de son utilisation en néonatologie pour les enfants prématurés,
l'oxygéne a haut-débit est actuellement généralisé dans le traitement de la
bronchiolite aigiie virale dans sa forme modérément sévére®®. Dans cette pathologie
obstructive, on observe une pression positive résiduelle persistante a la fin de
linspiration. Ce phénoméne se majore avec l'augmentation de la fréquence
respiratoire, et impose un effort inspiratoire plus important pour générer un débit
inspiratoire. L’administration dONHD permet donc de réduire le travail respiratoire,

10,11

comme le laissent penser des études observationnelles physiologiques " . Elle est

d’ores et déja utilisée dans certains services de pédiatrie générale dans les formes

modérées de bronchiolite aigué'*"°.

Plusieurs études de cohorte non contrélées, essentiellement rétrospectives,
suggerent fortement une efficacité comparable a la VNI et/ou une réduction du
recours a la ventilation mécanique dans les formes modérées a séveres de
bronchiolite, aussi bien en transport inter hospitalier qu’en réanimation'®?°. Une
étude randomisée compare 'ONHD (mais avec des débits modérés de 6 a 7 L/min et
une puissance insuffisante) et les nébulisations de sérum salé hypertonique dans
des formes modérées de bronchiolite prises en charge en pédiatrie®’. Elle n’objective

pas de différence, aussi bien sur le score de détresse respiratoire que sur le confort.

Une étude plus récente®, comparant TONHD a la CPAP en milieu de
réanimation, semble montrer plus de succeés de la CPAP premiére sans pour autant
montrer de différence sur les durées de ventilation, le recours a l'intubation ou la

tolérance cutanée.
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Néanmoins, cette modalité innovante est d’utilisation croissante en dépit de

I'absence d’essai controlé validant son bénéfice clinique et médico-économique™ .

De méme (d’'un point de vu physiopathologique) lors d’'une crise d’asthme
hypoxémiante, 'administration d’'un mélange d’air réchauffé et humidifié semble plus
efficace que l'oxygéne classique, qui majore parfois la bronchoconstriction®.
Cependant 'ONHD dans cette indication est assez peu étudiée dans la littérature, et
les différents articles proposent une utilisation limitée aux formes peu sévéeres
d’exacerbation d’asthme. Par exemple, Milési et al, préconisent le recours a une
ventilation non invasive dés l'apparition d’une tachypnée, de signes de lutte
respiratoire ou en I'absence d’amélioration aprés une heure d’'ONHD?*. L’'étude de
Kelly GS et Simon HK®, quant & elle, reprenait une cohorte de 498 patients traités par
ONHD pour détresse respiratoire aigle afin d’en déterminer les facteurs prédictifs
d’échecs. Il y avait, parmi eux, 38 enfants en détresse respiratoire aiglie pour une
exacerbation d’asthme. Les facteurs de risque d’échec identifiés étaient la polypnée
importante et I'acidose respiratoire avec un pH<7.30. Enfin, récemment, TONHD a
été comparée a la VNI dans I'exacerbation d’asthme sévére dans une étude
observationnelle, menée sur 42 enfants®. Malgré les limites de cette étude, elle
suggere que l'utilisation de 'TONHD dans cette indication retarde la VNI et allonge la
durée d’hospitalisation. Par ailleurs, d’'un point de vue théorique, l'utilisation de
'ONHD pourrait permettre une meilleure distribution des traitements inhalés utilisés
lors des crises d’asthme. Mais les études disponibles restent observationnelles et in
vitro, car la dose de salbutamol inspirée varie en fonction de la taille de la canule et
du débit utilisé®®, ou encore en fonction de la position de I'aérosol par rapport a

I'humidificateur, du type de nébuliseur ou du gaz vecteur?’.
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Enfin, des études plus contemporaines suggerent 'action positive de TONHD,
dans le traitement des détresses respiratoires avec atteinte alvéolaire, comme les
pneumopathies infectieuses. Elles concernent le plus souvent les adultes, et
démontrent son efficacité sur la dyspnée et la fréquence respiratoire ou sur le
confort, par rapport & 'oxygénothérapie conventionnelle?®*. Malheureusement, trés
peu d’études évaluent sa pertinence dans cette indication en pédiatrie. Récemment,
un essai randomisé sur 65 enfants atteints d’infection respiratoire basse, a rapporté
que 'ONHD diminuait la fréquence respiratoire et la durée d’oxygénothérapie, et
donc d’hospitalisation®'. Une autre étude statistique® rapporte des résultats en

faveur de la CPAP comparé a ’ONHD en terme de mortalité.

3. Adulte :

L’ONHD n’est utilisée par les réanimateurs adultes, pour des détresses

respiratoires aiglies, que depuis peu?.

Chez [l'adulte, les données physiologiques rapportées avec des débits
atteignant 50 L/min sont comparables : augmentation de la pression pharyngée
expiratoire moyenne (effet PEP modéré), réduction du travail respiratoire et de la
fréquence respiratoire, réduction de I'espace mort anatomique et augmentation du
volume pulmonaire de fin d’expiration. Une étude contrélée et randomisée
récemment publiée chez 'adulte a comparé 'ONHD et I'oxygénothérapie au masque
facial Venturi chez 105 patients présentant une détresse respiratoire modérée post-
extubation. L'ONHD améliorait significativement, a FiO, comparable, les paramétres
d’'oxygénation et réduisait le nombre d’épisodes de désaturation ainsi que le

pourcentage de patients relevant d’'un support ventilatoire (VNI ou réintubation) ( 7 vs

20
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35%, p< 0.001)*,

Ces données encourageantes ont regu confirmation dans deux importantes
études randomisées, qui bousculent un certain nombre d’idées. La premiére, réalisée
chez 300 patients en insuffisance respiratoire aigue hypoxémiante (ratio PaO,/FiO, <
300) non hypercapnique, suggere que 'ONHD n’est pas inférieure a la VNI dans la

prévention de I'intubation et semble associée a une mortalité a J90 inférieure.

La deuxiéme, en incluant 850 patients en postopératoire de chirurgie cardio-
thoracique en échec ou a haut risque d’échec de sevrage ventilatoire, suggére que

I'ONHD n’est pas inférieure a la VNI intermittente en mode Bipap®.

Ainsi, a la lueur de la littérature sur cette technique nouvellement mise en
place, des résultats encourageants semblent apparaitre dans la prise en charge de
la détresse respiratoire tant chez I'enfant que chez I'adulte, méme si sa place précise

nécessitera des études complémentaires cliniques.

Il. Eléments de physiologie :

Les principes physiologiques qui sous-tendent les effets cliniques observés
sont partiellement connus. lls découlent de I'administration d’'un haut débit de gaz
humidifiés et réchauffés, capable d’excéder la demande inspiratoire de I'enfant, et

dont la FiO, est modulable par le biais d’'un mélangeur :

- L’épuration (« washout ») du dioxyde de carbone dans I'espace mort

nasopharyngé, permettant une meilleure ventilation minute®-’.
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- La diminution des résistances du nasopharynx a l'inspiration. Le débit

inspiratoire délivré étant supérieur au débit généré par le patient’”

, le collapsus
pharyngé est évité et les apnées obstructives sont réduites®®. En pédiatrie, le débit
est rapporté au poids, supérieur a 2L/kg/mn chez le nourrisson (>2L/mn), et
supérieur & 1L/kg/mn chez I'enfant (>6L/mn)®.

- La réduction des colts métaboliques et des résistances de la
muqueuse nasale, ainsi que I'amélioration de la compliance pulmonaire grace a
I'humidification et au réchauffement des gaz inspirés (proche de 100% entre 34° et
3700)37,39,40_

- La réduction du travail respiratoire, en réduisant I'activité électrique
diaphragmatique et en diminuant les variations de pression cesophagienne®

- La création d’'une pression expiratoire positive (PEP) modérée. Ce débit
continu génére une pression nasopharyngée positive inspiratoire et expiratoire,
débit-dépendante, qui peut atteindre 6 cmH,O chez le nourrisson avec des débits de
8 L/min. Elle est présente surtout lorsque la bouche du patient est fermée, et dépend

841 Elle n’est cependant ni

a la fois du débit utilisé et de la taille des lunettes®
réglable, ni constante ; elle contribue donc a I'amélioration de I'oxygénation des
patients en détresse respiratoire aigue hypoxémiante, mais il n’est pas fondé de
I'utiliser pour son seul effet PEP.

- L’augmentation significative du volume pulmonaire de fin d’expiration

(capacité résiduelle fonctionnelle) est également démontrée dans les pathologies

obstructives telles que la bronchiolite*?.
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Sur le plan clinique, ces effets physiologiques se traduisent par une réduction
constante de la fréquence respiratoire, une amélioration significative des scores de
gravité et, dans une moindre mesure, une baisse inconstante et modérée de la
PaCO, ou de 'ETCO,. La simplicité de mise en ceuvre, et la bonne tolérance de cette
linterface non occlusive (comparable a celle de [I'oxygénothérapie nasale

conventionnelle), renforcent l'intérét potentiel de cette technique.

lll. Matériel :

Actuellement, il existe trois types de générateurs assurant la délivrance de

'oxygéne a haut débit par canule nasale :

- Utilisation d’'un mélangeur air/oxygene relié a un humidificateur de type
Optiflow™ (Fischer&Payckel).

- Utilisation d’une turbine avec réchauffeur-humidificateur de type
Airvo2™ (Fischer&Payckel), qui a 'avantage de ne pas nécessiter de source externe
d’air.

- Utilisation d’'une CPAP ou d’un ventilateur conventionnel avec le circuit

ONHD branché sur le réchauffeur-humidificateur.
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Son principe repose sur un mélangeur air-oxygene pour régler la FiO,, sur une
base chauffante et un circuit chauffant monobranche inspiratoire afin d’éviter la
déperdition thermique et la condensation. Puis, I'oxygéne arrive au travers de

canules nasales a large diamétre, I'expiration du patient est ainsi libre (Figure 1).

, Mélangeur air-oxygéne

Canules nasales
o Réglage de la FiO: (21%-100%)

Circuit chauffé

Humidificateur

Figure 1 : Exemple de dispositif d’oxygénothérapie a haut débit : le type Optiflow™ (Fisher&Paykel,
France)

IV. Eléments de surveillance :

L’efficacité de I'oxygénothérapie a haut-débit est rapidement évaluable. Une
étude a montré que les échecs du dispositif survenaient pour la plupart dans les
8h15 aprés sa mise en place, avec une médiane a 5h30*’. De nombreux facteurs
prédictifs de cet échec émergent dans la littérature grace aux études
observationnelles recueillant les antécédents et comorbidités, ainsi que les données
cliniques et paracliniques initiales. Par exemple, les cardiopathies congénitales®®, la
Oéme

fréquence respiratoire supérieure au 9 percentile pour I'dge, le pH veineux

24



JAMIN Marie OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT

inférieur a 7,30 semblent constituer des facteurs prédictifs d’absence de performance

du systeme®**.

Les complications décrites sont rares et non spécifiques de la technique de
ventilation**. Il a été observé des pneumothorax, des pneumo-médiastins et des
épistaxis dans moins de 1% des cas*. Cependant, le risque principal de 'ONHD,
reste 'excés de morbi-mortalité présumée induite par le retard d’intubation en cas

d’échec de cette ventilation*®.

Les risques et effets secondaires directement imputables a la technique
d’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) sont trés peu décrits. Une seule
complication imputable a8 TONHD (pneumothorax bilatéral)'® a été signalée sur 1038
enfants et nourrissons traitts par ONHD et colligés dans 13

11.12,14,16,18,19.21.4244.47-50 ' Une courte série rétrospective rapporte deux cas

publications
de pneumothorax d’évolution favorable chez des nourrissons, agés de 2 et 22 mois,
survenus avec des débits de 6 a 8 L/min, et un cas de pneumomédiastin compliquant
une gastrostomie endoscopique chez un adolescent agé de 16 ans. L’évolution a été
défavorable mais I'imputabilité est difficile & retenir au vu des comorbidités**. La
tolérance mesurée ou ressentie a fait 'objet de deux études qui suggérent une
réduction du risque de traumatisme nasal, et un ressenti parental en faveur de

'ONHD*"*°. Aucune de ces études adultes, précédemment citées, ne rapporte

d’effets secondaires imputables a la technique.
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V. Utilisation en dehors des services de réanimation et USC :

Dans les recommandations pédiatriques sur l'utilisation de 'ONHD publiées
en 2014, il était conseillé de mettre en place le dispositif sous surveillance
rapprochée, que ce soit pour le transport (pré ou inter hospitalier), ou pour son

utilisation au sein d’un service d’urgences ou de soins intensifs pédiatriques®*.

Plusieurs études ont décrit la faisabilité et I'intérét de l'utilisation de 'ONHD
dans les services d’urgences, par exemple dans son indication pour la bronchiolite
aigue dans une unité d’hospitalisation temporaire®, ou pour les détresses
respiratoires modérées de I'enfant®?°®. Par ailleurs, son intérét dans les transports

inter hospitaliers a été trés peu étudié’.

Cependant, ces différentes études ont été réalisées au sein d’unités
probablement labélisées « surveillance continue » ou méme SAMU (service d’aide
médicale d’urgence). Peu de celles-ci ont rapporté l'utilisation de 'TONHD au sein

d’un service de pédiatrie générale, pour les bronchiolites sévéres et modérées'?.

Malgré des inégalités territoriales, nous sommes amenés a constater une
pénurie de lits de surveillance continue ou de réanimation. Celle-ci s’explique par
laugmentation réguliere depuis 1992 de lincidence annuelle de cette pathologie
saisonniere. Cela génére des problémes récurrents d’engorgement des structures
d’accueil des urgences pédiatriques et des filieres d’aval traditionnelles. Ainsi, mettre
a disposition des praticiens exergcant dans des établissements dépourvus de
réanimation pédiatrique (SAU, services de pédiatrie, USC délocalisée), un systéme
de support ventilatoire simple et bien toléré, est un enjeu médico-économique

majeur. Ce point est suggéré dans la littérature mais reste a valider™".
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Les bénéfices attendus, a 'usage de I'oxygénothérapie nasale a haut débit,
associés au traitement symptomatique usuel des formes modérées de bronchiolite
hospitalisées, sont I'amélioration (par réduction du travail mécanique) et la
prévention de I'aggravation de la défaillance respiratoire. Dans le cas contraire, il est
d’ailleurs indiqué de mettre en place un support ventilatoire non invasif ou via
intubation endotrachéale. L’amélioration du confort de I'enfant et la diminution des
risques liés au séjour en réanimation sont également a mettre au crédit de cette
technique. En terme de santé publique, on peut espérer d’'une part une réduction des
colts générés par les transferts inter hospitaliers et le séjour en réanimation, et
d’autre part une optimisation de l'offre de soins territoriale en réanimation et

surveillance continue pédiatrique régulierement saturée.

Ces réflexions et [I'essor de cette technique, facilités par sa simplicité
d’utilisation, ont conduit a réaliser cette étude dans le cadre d’un travail de thése qui
rapporte I'expérience pratique de la mise en place de son utilisation, au sein d’une
structure de pédiatrie d’'un hépital général n’ayant pas d’'USC, ni de réanimation

pédiatrique.
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ETUDE PROSPECTIVE

. MATERIEL ET METHODES :
1. Type de I’'étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle, prospective, monocentrique, réalisée

dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier de Saint-Brieuc.

2. Population de I’'étude :

Depuis juin 2015 et jusqu’a mars 2017, tous les patients ayant nécessité la
mise en place d’une oxygénothérapie a haut-débit, au sein du service de pédiatrie de

I'hépital Yves Le Foll a Saint-Brieuc, ont été inclus.

3. Indications :

Les recommandations publiées en 2014 par Milési** ont servi de base a la
création du protocole (Annexe 1) pour les indications des pathologies respiratoires
aigues. Ainsi, les bronchiolites modérées a séveres, les crises d’asthme modérées a
séveres ainsi que les détresses respiratoires aigles (DRA) de type 1 étaient
susceptibles de bénéficier de TOHND. Les insuffisances respiratoires aigles de type
1 sont définies par une défaillance du parenchyme pulmonaire, sans défaillance

musculaire ou nerveuse (pneumopathie, cedéme aigu du poumon, atélectasie,...).

Aprés administration des premiers soins aux urgences, tous les criteres
cliniques suivants devaient étre présents pour poser l'indication de TOHND :
- Diagnostic clinique certain du mécanisme entrainant la détresse

respiratoire aigue,
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- Sujet non comateux, ventilation spontanée présente,

- Oxygénodépendance,

- Signes de lutte,

- Asthénie,

- Retentissement : difficultés a s’alimenter ou a parler selon I'dge du

patient.

Puis, selon la pathologie, des scores de gravité aidaient le clinicien dans sa

prise de décision.

a. Bronchiolite :

Le score de Wood modifié®* permettait de coter la gravité de la bronchiolite

grace a 5 items, avec un score total de 10 (Tableau 7). Pour les nourrissons de

moins de 3 mois, plus sujets a une prise en charge réanimatoire, l'item « crépitants »

pouvait étre remplacé par « wheezing ».

Tableau 1 : Score de Wood modifié

Signes 0
Sa0, >94%
Murmure vésiculaire Normal

Wheezing/Crépitants Absent
Tirage Absent

Conscience Normale

0.5
90-94%

Discrétement
asymétrique

Minime
Minime

Agitation

1 2
>90% avec O, <90% avec O,
Asymétrique Diminué ou
absent
Modéré Marqué
Modéré Majeur
Altérée/somnolent Coma

Gravité Bronchiolite :
- Minime : 0-4

- Modérée : 5-7

- Sévere : 8-10
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Un score supérieur a 4 (bronchiolite de gravité modérée) devait faire discuter
la mise en place de 'ONHD, et un score supérieur a 7 (bronchiolite sévere) devait
conduire a un contact avec le service de réanimation régional (Rennes, Brest) pour

discussion de transfert.

La prise en charge thérapeutique associée comportait une aspiration
nasopharyngée, une hydratation par voie digestive (pose de sonde duodénale
d’alimentation) ou intraveineuse laissée a l'appréciation du médecin prenant en
charge le nourrisson, une antibiothérapie en situation de surinfection bactérienne
suspectée (fievre élevée, syndrome inflammatoire biologique, foyer alvéolaire

radiologique) et kinésithérapie respiratoire.

b. Asthme

Le score de PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Measure)®® était
utilisé pour évaluer la gravité des crises d’asthme, sur 13, par l'intermédiaire de 5
items et 4 signes associés (Tableau 2)

Tableau 2: PRAM Score (Pediatric Respiratory Assessment Measure)

Signes 0 1 2 3
Retraction sus-sternale non oui
Contraction scaléne non oui
Entrée d’air normale diminuée aux bases diminuée minime ou nulle
Wheezing absent fin d’expiration ins/exp audible ou silence
Saturation >94% 92-94% <92%

Gravité Asthme :

- Minime : 0-4

- Modérée : 5-8

- Sévere : 9-12

- Décompensée si = 12 avec un signe parmi léthargie, cyanose, épuisement, augmentation
pCO2
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Un score supérieur a 4 (crise d’'asthme modérée a séveére) devait faire discuter
la mise en place de 'TONHD. Un score supérieur a 9 devait, en plus, conduire a un
contact avec le service de réanimation régional (Rennes, Brest) pour discussion de

transfert.
La prise en charge thérapeutique de la crise d’asthme aiglie comportait :

- une corticothérapie (2 mg/kg/j équivalent prednisone),

- des aérosols de ventoline en continu (associé a de l'atrovent pour le
premier),

- du sulfate de magnésium (50mg/kg, avec une dose maximale de 2g) en
intraveineux sur 20 minutes, en cas de composante spastique sévére non modifiée

par les premiers aérosols,

- et le recours a la perfusion de salbutamol intraveineux continu, en cas

de non amélioration avant transfert en réanimation pédiatrique.
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c. Pneumopathie
Un score clinique comprenant 5 items (Tableau 3) était réalisé afin de palier a

I’'absence de score validé.

Tableau 3 : Score Clinique Pneumopathie

Signes ] 1 2

Fréquence respiratoire :

< 2 mois <50 50-60 >60
2-12 mois <40 40-50 >50
1-5 ans <30 30-40 >40
> 5 ans <20 20-30 >30
Murmure vésiculaire normal Crépitants localisés Crépitants diffus
Sa02 >90% en AA >90% sous lunettes  >90% sous masque
O, O,
Battement ailes du nez absent modéré marqué
Tirage absent modéré marqué

Gravité Pneumopathie :
- Minime : 4-5

- Modérée : 6-8

- Séveére : 9-10

Un score supérieur a 5 (pneumopathie ou cedéme aigu du poumon de gravité
modérée a sévere) devait faire discuter TONHD. Un contact avec le service de
réanimation régional (Rennes, Brest) pour discussion de transfert était demandé si le
score était supérieur a 7.

Le traitement associé de la pneumopathie comportait une hydratation par perfusion

et une antibiothérapie empirique selon les recommandations HAS.
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4. Organisation du service de pédiatrie de Saint-Brieuc :

Sur la période de I'étude, le service de pédiatrie de I'’hdpital de Saint Brieuc se
situait sur un étage :

. Une partie consacrée aux urgences pédiatriques (11 000 passages
annuels d'urgences pédiatriques non traumatiques), comprenant une chambre
réservée au déchoquage avec tout le matériel et les drogues disponibles. La
surveillance en UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) était effectuée au

méme endroit.

" Le service d’Hospitalisation Compléete (30 lits en période hivernale
épidémique) était localisé de l'autre cété du couloir. Il n’y avait pas de chambres
d’'USC (unité de surveillance continue), mais disposait de 2 chambres de

« surveillance aigie » pour les patients plus instables.

5. Description du materiel et réglages :

L’oxygéne nasal a haut débit était dispensé, en pédiatrie au Centre Hospitalier
de Saint-Brieuc, par un générateur Airvo2™ (Fischer&Payckel) acquis en Mars 2015

(Figure 2).

Sa mise en place était détaillée dans le protocole dONHD du service (Figure
3). Etaient alors décrits : le réglage complet, le choix de la canule nasale et des
tuyaux, lallumage et le réglage des parametres (mode nourrisson/pédiatrie ;
température a 34° ; FiO2 et débit a 2L/kg/mn pour un enfant de moins de 2 ans, et

1L/kg/mn au-dela de 2 ans).
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Une attention particuliere pour le choix de la canule nasale était faite afin de
s’assurer de l'absence de caractére obstructif de celle-ci une fois en place sur

I'’enfant selon les recommandations.

Générateur [ \

R OPTIIL Infant
1] © 0PT318 Pediotric Tuyau

Réchauffeur-Humidificateur

Canule nasale

\
=

Figure 2 : Dispositif d’'oxygénothérapie a haut débit : le type Airvo2™ (Fisher&Paykel)
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AIRVO™2 —
1. Préparation 2. Démarrage 3. Réglages

Affichage du
Préparation de la reglaqe de
chambre tempeérature

d’humidification

...CLIC!

Connexion
a la poche d’eau

e
N

<2

4

Connexion du tuyau

Appuyer 3 sec.

Feu Vert :
Désinfection
effectuée
depuis la
derniére
utilisation.

Feu Orange :
n Désinfection
NON effectuée

Cercle
tournant :
temps de
chauffe

Acces / Sortie
Mode Junior :
Appuyer 5 sec.

Acces au réglage :
appuyer 3 sec.

Changement
du réglage
i

I
I
I
I
|
|
1

Sortie du
réglage

|
l
l

Suivant :
Affichage du réglage
de débit patient

Réglage du débit
patient : procéder
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AIRVO™2 -

4. Réglage de 'oxygéne Circuits et interfaces

Canule nasale Interface de
trachéotomie
Suivant :
Affichage
des limites
d’'alarme
d’oxygéne
OPT842 OPT316, OPT318 OPT870
OPT844 (Cf. « Utilisation
Connexion OPT846 de I'AIRVO 2 » :
) ~ « mode Enfant »)
de 'oxygene
Reglages disponibles

[ Réglage . 4 B-
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6. Fiche de recueil de données et de surveillance :

Chaque nouveau patient bénéficiant de 'ONHD a fait I'objet d’une fiche de
recueil et de surveillance (Annexe 2) comprenant :

- Le nom et prénom, la date de naissance (avec I'étiquette),

- L’age, le poids,

- La cause de la détresse respiratoire,

- Les réglages de 'ONHD (débit, température du réchauffeur, FiO,)

- Le tableau des paramétres de surveillance en fonction du
temps (température, fréquence cardiaque, pression artérielle, SaO,, FiO,, fréquence
respiratoire, score de gravité, confort)

- La description des situations devant conduire a un contact avec la

réanimation.

7. Surveillance:

Une surveillance stricte a été assurée initialement au sein de [l'unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD), avec scope cardio-respiratoire,
saturomeétre, et tensiomeétre (Figure 4). En cas de poursuite de 'TONHD plus de 12h,
un passage dans le service de pédiatrie était rendu possible dans une des deux

chambres dites « aigues ».

Les données* suivantes étaient relevées sur la fiche réservée a cet effet : FC,
FR, Sa0, T°, TA, Score respiratoire, Confort, paramétres ONHD (débit, température
réchauffeur et FIO,). La réalisation d’'un gaz du sang était laissée au libre arbitre du

pédiatre en charge de I'enfant.
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Tout événement indésirable, concernant le matériel ou I'enfant, était rapporté
par I'équipe médicale et paramédicale en temps réel. Une feuille de déclaration sur
les difficultés rencontrées par le personnel avec le matériel était jointe a la feuille de

suivi de chaque enfant.

Surveillance initiale

; Apreés H12, surveillance
rapprochée:

/3h:

- Relevé des données* o
- Méme protocole que

- Avis médicala H1/2 et H1,

| - i précédemment.
puis ensuite seulementsi
dégradation d'un paramétre.
Mise en place
Ho H1/2 H1 H2 H3 Ha Hs He Hs H1io Hi12 His His ...

de 'ONHD

Aprés H6,
surveillance /2h:
- Relevé des données*

- Si dégradation: avis
médical

Figure 3 : Protocole de surveillance.
A chaque étape ou un avis médical était nécessaire, le patient était susceptible

d’étre transféré en réanimation.

8. Criteres d’arrét:

Pour chaque pathologie, I'arrét de 'ONHD était discuté selon le calcul du
score de gravité correspondant. Soit :

- inférieur a 5 pour les bronchiolites, selon le score de Wood modifig®’

- inférieur & 5 pour les crises d’asthme, selon le score de PRAM>*°°

- inférieur a 6 pour les pneumopathies, selon le score clinique des

pneumopathies
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9. Critéres de passage en réanimation :

La décision du transfert en réanimation était prise s’il était observé des apnées
ou des bradycardies, si le score de gravité calculé selon la pathologie se majorait
malgré la mise en place de 'TOHND. De méme, pour tous les patients, si le pH

retrouvait une acidose respiratoire importante (pH<7.30) avec une hypercapnie.

De fagcon pragmatique, le passage en réanimation de I'enfant définissait la
situation « échec de 'ONHD » en comparaison a la situation « succés de ’'ONHD»

en cas de maintien de I'enfant au sein de la structure de pédiatrie générale.

10. Analyse statistiques des données :

Les données étaient saisies sur le logiciel Excel.

Les parameétres qualitatifs étaient décrits en termes de fréquence et de
pourcentage. Les parameétres quantitatifs étaient décrits en termes de moyenne

(écart type) et médiane (valeur minimale/valeur maximale).

Le rapport saturation pulsée en oxygéne sur la fraction inspirée en oxygéne
est un index de sévérité dune hypotoxie lors de trouble du rapport
ventilation/perfusion au niveau pulmonaire. Il était calculé secondairement avec le
recueil de données disponibles. La valeur normale est de 476 (100/0,21), une valeur
inférieure a 300 traduit une altération sévere des échanges gazeux au sein des

poumons.

Les deux groupes : enfants non transférés en réanimation (« réussite ») et
enfants transférés en réanimation (« échec »), ont été comparés par le test de Mann-

Whitney (réalisé sous IBM SPSS Statistics 22) car les deux échantillons étaient
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indépendants et la distribution non normale. Le sexe des deux groupes était comparé
par le test khi2 avec correction de Yates car un des effectifs était inférieur a 5. Le pH
et la pCO2 n‘ont pas pu étre comparés par une analyse statistique, du fait du

manque de données.

11. Mise en place du protocole avant début :

Des réunions préliminaires théoriques pour le personnel médical et

paramédical ont été mises en place pour explication du protocole et du matériel.

Par ailleurs, plusieurs formations pratiques avec le matériel ont été effectuées
avant l'initiation de I'étude : montage du circuit, choix du matériel (tuyaux, taille de
canule nasale, positionnement), mise en marche, réglage des parametres, éléments

de surveillance, arrét et nettoyage du circuit.

. RESULTATS:

1. Démographie :

Nous avons étudié tous les dossiers des enfants ayant bénéficié de TONHD

depuis juin 2015, soit au total 37 patients jusqu’en mars 2017.

10 enfants ont été transférés dans un service de réanimation régional (Brest
ou Rennes), soit 27% des enfants inclus.
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a. Sexe

Sur les 37 enfants, 17 étaient des filles (46%) et 20 des gargons (54%),

soit un sexe ratio garcon/fille (G/F) de 1,18.
b. Age
A I'entrée, I'enfant le plus jeune était agé de 12 jours, et le plus vieux de

17 ans. L’age moyen était de 2 ans et 1 mois environ (25,2 mois + 49,1). La médiane

des ages était de 3 mois. Il y avait 29 enfants agés de moins de 2 ans (78%).

C. Poids

Le poids d’entrée variait de 2,2 kilogrammes (kg) a 44 kg. Le poids

moyen était de 10 kg (£9,9) et la médiane de 6,4 kg (2,2/44).

a. Caractéristiques démographiques

Population Réussite ONHD | Echec ONHD p
Nombre total 37 27 10
Sexe
- Filles 17 13 4 0.071
- Gargons 20 14 6
Age médian (en mois) 0.05
(min/max) 2 (0.3/204) 4 (0,5/204) 1(0,3/111)
Poids médian (en kg) 0.089
(min/max) 6,4 (2,2/44) 6,5 (2,8/44) 4,5 (2,2/31,7)

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques des enfants selon l'efficacité de I'oxygénothérapie a
haut débit. Les données sont rapportées en valeur absolue pour le total et le sexe, et en médiane

(valeur minimum/valeur maximum) pour I'dge et le poids.

2. Cause de détresse respiratoire aigtie :

La bronchiolite est la principale cause de détresse respiratoire aigue

nécessitant la mise en place de 'ONHD. En effet, on observe une proportion moindre

41



JAMIN Marie ETUDE PROSPECTIVE

des pneumopathies et des crises d’asthme par rapport aux bronchiolites, comme le

représente le graphique 1.

25
20
15

10

Bronchiolite Asthme Pneumopathie

B Réussite M Echec

Graphique 1 : Cause de la détresse respiratoire entrainant la mise en place de 'ONHD

Les bronchiolites étaient presque toutes a Virus Respiratoire Syncytial (VRS),
puisqu’un seul prélevement de sécrétion naso-pharyngé n’avait pas retrouvé le VRS,
soit une proportion de 95% (20 sur 21) des bronchiolites traitées par ONHD dans le

service.

La proportion des asthmes du nourrisson était de 33%, en effet 6
asthmatiques sur 9 étaient des enfants de plus de 2 ans. Et sur les 3 enfants

transférés en réanimation, 1 seul avait moins de 2 ans.

La majorité des pneumopathies étaient des pneumopathies communautaires,
puisqu'un seul enfant avait une pneumopathie d’inhalation (dans un contexte de

polyhandicap), soit un pourcentage de 86% de pneumopathie communautaire.
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Le taux de « réussite » de 'ONHD était de 67% pour la bronchiolite (14 sur
21), de 66% pour I'asthme sévére (6 sur 9) et de 100% pour la pneumopathie (7 sur

7).

3. Antécédents et comorbidités :

Sur 'ensemble des 37 enfants, un tiers (12 enfants) avait des antécédents. La
majorité de ces antécédents étaient des antécédents respiratoires, par exemple un

asthme connu pour la plupart.

Sur les 10 enfants ayant été transférés en réanimation, 8 n’avaient aucun

antécédent (Tableau 5).

Réussite Echec
Population ONHD ONHD
Total 37 27 10
Aucun antécédent | 25 (68%) 17 (63%) 8 (80%)
Prématurité /
RCIU 4 (11%) 3 (12%) 1(10%)
Cardiaques 1 (3%) 1 (4%) 0
Respiratoires 9 (26%) 9 (36%) 1(10%)
Neurologiques 2 (6%) 2 (8%) 0
Gastro-nutrition 3 (9%) 3 (12%) 0

Tableau 5 : Antécédents des enfants ayants eu recours a 'ONHD. (RCIU : Retard de Croissance Intra

Utérin). Tous les résultats sont présentés en valeur absolue (pourcentage)

a. Antécédents des enfants hospitalisés pour crise d’asthme :
Prés de la moitié des enfants traités par ONHD pour asthme étaient
asthmatiques connus, soit 4 sur 9 (Tableau 6). Seuls 2 avaient un traitement de fond

au moment de l'arrivée a I'hopital.
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Total des asthmes 9
Aucun antécédent 4 (44%)
Asthme connu 4 (44%)

Prématurité ou RCIU 1(11%)

Tableau 6 : Antécédents des enfants en crise d’asthme.

b. Antécédents des enfants hospitalisés pour bronchiolite :
14% des enfants sous ONHD pour bronchiolite étaient nés prématurés ou
avec un retard de croissance intra utérin (RCIU). Seul un avait une cardiopathie

congénitale (Tableau 7).

Total des bronchiolites 21

Aucun antécédent 17 (81%)
Prématurité / RCIU 3 (14%)
Cardiopathie congénitale 1 (5%)

Tableau 7 : Antécédents des enfants atteints de bronchiolite aigue.

c. Antécédents des enfants hospitalisés pour pneumopathie :
Plus de la moitié des enfants traités par ONHD pour pneumopathie avaient
des antécédents respiratoires (Tableau 8). Ces antécédents variaient de I'asthme,
aux pathologies congénitales diverses, parmi lesquels la hernie diaphragmatique, la

trachéo-laryngomalacie ou encore la maladie de surcharge.

Total des pneumopathies 7

Aucun antécédent 3 (43%)
Respiratoire 4 (57%)

Poly handicap congénital 2 (29%)

Tableau 8 : Antécédents des enfants atteints de pneumopathie.
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Par ailleurs, lors de I'hospitalisation, la plupart des enfants en détresse
respiratoire pour une pneumopathie avaient une comorbidité au moment de la mise
en place de I'oxygénothérapie a haut débit. En effet, 'un d’eux était dénutri et les

autres déclenchaient une crise d’asthme ou une crise convulsive.

4. Caracteristiques cliniques et biologiques initiales : TO

A l'instauration de I'oxygéne haut débit, la température des enfants était en
moyenne a 37,7°C + 0,9 et la fréquence respiratoire a 52,5/min £ 19,4. La fréquence
cardiaque était en moyenne de 167/min t 24 et la tension artérielle systolique (TAS)

de 102,2 mmHg + 17. Les caractéristiques initiales sont rapportées dans le tableau

suivant.
Population Réussite OHD | Echec OHD p
Température 37,6 (36,4/39,2) | 37,9 (36,8/39,2) | 37,1 (35/38,2)
(°C) n=30 n=22 n=8 0.043
173,5

Fréquence cardiaque 170 (115/203) 170 (115/203) (151/192) 0.684

(/min) n=31 n=23 n=8

Tension Artérielle
Systolique 102 (75/144) 104 (78/144) 95 (75/110) 0.21
(mmHg) n=22 n=17 n=5
Fréquence respiratoire 51 (24/88) 51 (24/80) 50,5 (28/88)
(/min) n=31 n=23 n=8 0.786
Saturation pulsée en

oxygeéne 97,5 (77/100) 97 (77/100) 98 (96/100) | 0.276

Sp02(%) n=32 n=23 n=9

Fraction inhalée

d’oxygeéne 25 (21/94) 21 (21/94) 30 (21/33) |0.0344

(FiO2) n=33 n=24 n=9

7,36 (7,27/7,43) | 7,36 (7,23/7,42) |7,33(7,3/7,36)
pH n=12 n=10 n=2
43,8 (32,3/56,8) | 40,15 (32,3/56,8) | 50,5 (47/54)
pCoz2 n=12 n=10 n=2

Tableau 9 : Caractéristiques cliniques et biologiques initiales des enfants mis sous ONHD. Les valeurs
sont données en médianes (valeur minimale / valeur maximale) avec le nombre de données
disponibles (n).
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A linstauration de 'ONHD, le score de gravité médian était de 5,75 pour les
bronchiolites, de 7,5 pour les crises d’asthme et de 6,75 pour les pneumopathies. Le
tableau 10 rapporte les valeurs médianes selon la pathologie et en fonction de

I’échec ou de la réussite.

Population Réussite OHD Echec OHD
Bronchiolite
- Minirpe' :0-4 5,75 5,75 5,75
- Modérée : 5-7 (4,5/9,5) (4,5/9,5) (4,5/7)
- Sévere : 8-10
Asthme
- Minime : 0-4 75 7,25 8
- Modérée : 5-8 (6/9) (6/9) (8/8)
- Séveére : 9-12
Pneumopathie
- Minime : 4-5 6,75 6,75
- Modérée : 6-8 (4,5/8) (4,5/8)
- Séveére : 9-10

Tableau 10 : Scores de gravité a l'instauration de 'ONHD selon les pathologies. Les valeurs sont

données en médianes (valeur minimale / valeur maximale).
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5. Evolution :

a. Evolution de la fréquence respiratoire :

La fréquence respiratoire (FR) était relevée a la mise en place de 'ONHD,
puis toutes les heures pendant 3 heures, puis toutes les 2 heures. On observe une
évolution différente de cette FR dés la deuxiéme heure selon le groupe « réussite »

ou « échec », comme le représente le graphique suivant.

50
45
40

35
0 1 2 3 4 6

Frequence respiratoire/min

Temps en heure

Echec Total Réussite

Graphique 2 : Evolution dans le temps de la fréquence respiratoire aprés la mise en place de 'ONHD.

b. Evolution du rapport SpO2 sur FiO2 :

Le rapport saturation pulsée en oxygéne sur la fraction inspirée en oxygéne
est un index de sévérité d’'une hypoxie lors de trouble du rapport ventilation/perfusion
au niveau pulmonaire. La valeur normale est de 476 (100/0,21), une valeur inférieure
a 300 traduit une altération sévére des échanges gazeux au sein des poumons. Le
graphique suivant représente I'évolution de ce rapport aprés la mise en place de

'ONHD selon les groupes « réussite » et « échec ».
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Graphique 3 : Evolution dans le temps du rapport SpO2(%) sur FiO2 (air : 0,21). Chez un sujet sain de
toute pathologie respiratoire ce rapport est de 476,2 (100/0,21)

C. Durée de l'oxygénothérapie a haut débit :

Les patients bénéficiaient de I'oxygénothérapie a haut débit en moyenne
pendant 25,8 heures (+ 32,9). Les enfants chez qui ce traitement était efficace en
avaient besoin pendant 32,5 heures (x 36) en moyenne, et la médiane était de 21
heures (1/144). En revanche lorsque celui-ci était inefficace, ils étaient transférés
rapidement en réanimation, en moyenne apres 8 heures (+ 9,6) avec une médiane

de 4 heures (1/32). Cette différence de durée était significative (p=0.007).

48



JAMIN Marie ETUDE PROSPECTIVE

Le graphique 4 représente la durée d’ONHD en fonction des deux groupes.
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Graphique 4 : Durée d’oxygénothérapie haut débit chez tous les patients inclus en fonction de la
réussite de cette ventilation et de la nécessité d’un transfert en réanimation.
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d. Devenir des enfants transférés en réanimation :
Aucun enfant traité initialement par oxygénothérapie a haut débit dans le
service de pédiatrie générale du centre hospitalier de Saint-Brieuc n’a da étre intubé

pendant ou apres le transfert en réanimation dans un centre hospitalier régional.

Parmi les 7 enfants, mis sous oxygénothérapie a haut débit pour une
bronchiolite, qui ont été transférés en réanimation (4 pour apnées persistantes et 3
pour travail respiratoire estimé trop grand) :

- 5 ont été traités (dont les 4 apnées persistantes) par la mise en place
de ventilation non invasive de type CPAP

- 2 n’ont pas regu d’autre aide que la poursuite de TONHD

Parmi les 3 enfants, mis sous ONHD pour une crise d’asthme, qui ont été
transférés en réanimation (2 bronchoconstrictions nécessitant le recours au

salbutamol IV et 1 pour hypoxémie):

2 ont été traités par la mise en place d’'un masque a haute
concentration,

- 1 a recgu une ventilation non invasive de type CPAP

Donc au total sur les enfants transférés en réanimation aprés instauration de
'ONHD, 60% ont nécessité le recours a une ventilation non invasive de type CPAP,
soit au final 16,2% des enfants inclus dont les 2/3 représentés par des bronchiolites

apnéisantes.

37 enfants inclus

/\.

27 enfants ONHD seule 10 enfants transférés en réanimation

N

2 ONHD 6 VNI 2 oxygéne seul
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DISCUSSION

. Résultats principaux de I’étude :

L’étude conduite sur une période de 21 mois était observationnelle,
prospective et avait pour but premier de s’assurer de la non dangerosité de cette
technique au sein d’un service de pédiatrie d’'un hopital général ne disposant

d’aucune USC ou réanimation pédiatrique.

Cela était rendu possible grace a la simplicité de la mise en place de cette
technique, y compris pour un personnel non habitué a la réanimation, et par le
peu d’effets secondaires décrits dans la littérature. Le protocole ONHD mis en place
avait ainsi pour mission de bien codifier les indications, la mise en place et ses
éléments de surveillance afin d’homogénéiser les pratiques et sécuriser au plus ce

nouvel outil au sein d’'un service de pédiatrie générale.

Ainsi, a défaut d’'une démonstration scientifique du bénéfice statistique, nous
pouvons raisonnablement penser qu’il ne semble pas y avoir eu de mise en danger
des enfants mis sous ONHD. Cela au regard de I'absence de recours a la ventilation
invasive secondairement, et a l'absence de complication répertoriée au cours de
'étude. En effet, aucun pneumothorax, pneumo-médiastin ou épistaxis n’ont été

observés sur la période d’utilisation.

Une lecture simpliste des résultats pourrait faire dire que I'acquisition du
générateur d’'oxygéne a haut débit (AIRVO;), pour le service de pédiatrie du centre

hospitalier de Saint Brieuc, a permis « d’éviter » 27 transferts en réanimation en
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moins de deux ans. En effet, sur les 37 enfants répondant aux criteres de mise en
place de ce type de ventilation (selon le protocole - Annexe 1) pour des détresses
respiratoires aigles modérées a seéveres, seuls dix enfants (27%) ont da étre
transférés dans un service de réanimation pédiatrique. Et au final seuls six (16,2%)

ont eu besoin de la mise en place d’une ventilation non invasive de type CPAP.

Il est un fait que depuis 2015, le nombre de transferts secondaires en
réanimation pédiatrique pour détresse respiratoire semble diminuer a la lecture

comparative des chiffres des années 2013 et 2014.

Il est également rassurant de constater que tous les enfants transférés en
réanimation n’ont pas nécessité de support ventilatoire supérieur a type de VNI
CPAP (60% d’entre eux au final). Cela témoigne du caractére prudent de la
surveillance en pédiatrie générale et du protocole qui conduit a ne pas transférer en

réanimation trop tardivement les enfants.

Il y avait autant de gargons que de filles inclus, 'dge médian au démarrage de
'ONHD était de 2 mois. Le principal motif de détresse respiratoire qui motivait la
mise en place de ce dispositif de ventilation était la bronchiolite (63% des inclus),
cela expliquant 'age médian bas. Cette pathologie épidémique touche chaque
année de plus en plus de nourrissons, de méme, la proportion des enfants
hospitalisés augmente d’année en année®®. On sait par ailleurs, comme cela a été
montré dans de nombreuses études, que le plus jeune age est associé aux formes
plus sévéres de bronchiolites nécessitant une prise en charge réanimatoire®*°%%°,

Ces derniéres observations peuvent expliquer la différence d’age entre les deux

groupes de malades. Ceux qui ont nécessité un transfert en réanimation étaient plus
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jeunes (médiane d’age 1 mois [0,3/111 mois]) que ceux pour qui la prise en charge
initiale en pédiatrie par TOHND s’est révélée efficace (médiane d’age 4 mois
[0.5/204 mois]). Cette différence n’était cependant pas significative (p= 0.05), du fait

du manque de puissance probable de I'étude.

Il est important de constater que pour la prise en charge des bronchiolites
apnéisantes, le recours a 'OHND s’est révélé inefficace dans tous les cas de notre
étude (a un niveau de réglage de débit de gaz a 2l/lkg/mn), cela conduisant a chaque

fois a un transfert rapide en réanimation pédiatrique pour mise sous CPAP.

Dans notre étude, neuf enfants ont été traités pour crise d’asthme (24% des
patients inclus). 33% dentre eux (3 sur 9) ont db étre transférés en
réanimation (dont un seul ayant eu une mise en place de VNI de type CPAP). A ce
jour, I'expérience de 'OHND dans cette indication est limitée, mais son mécanisme
est de plus en plus étudié. Il aide les muscles inspiratoires®*, I'humification et le
réchauffement du gaz limite la bronchoconstriction induite par le froid de
I'oxygénothérapie classique’. On pourrait également penser que le haut débit
favoriserait la distribution des traitements inhalés nécessaires dans les crises
d’asthme, mais ce point est controversé par des études qui démontrent que la dose

regue varie entre 0.5 et 25% de la dose administrée?®",

Notre étude ne portait que sur sept enfants (20% des inclus) ayant une
pneumopathie hypoxémiante avec des criteres de sévérité conduisant a la mise en
place de I'ONHD, mais aucun d’entre eux n’a été transféré en réanimation.
L’administration initiale d’oxygéne dans cette pathologie est la principale mesure

thérapeutique en plus de I'antibiothérapie. Les études sont peu nombreuses, mais
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'une d’elle effectuée sur 65 enfants, démontre son efficacité, avec une durée
d’oxygénodépendance plus courte dans le groupe traité par ONHD par rapport au

groupe traité par oxygene classique au masque®' .

Des données contradictoires ont été récemment publiées®? mais, sans

caractéere randomisé, ne permettant pas de conclure sur cette indication.

L’efficacité de I'oxygénothérapie a haut débit était rapidement évaluée, les
patients qui ont nécessité un transfert en réanimation I'ont été en moyenne au bout
de 8 heures + 9,6 (et la durée médiane de 'OHND dans ce groupe était de 4
heures). Ces résultats coincident avec I'étude de Wraight réalisée sur 3 ans dans un
service de soins intensifs pédiatriques avec 54 enfants*®. Elle rapportait que la
plupart des échecs survenaient dans les 8,25 heures, avec une médiane a 5,5
heures.Ce résultat est en accord aussi avec les recommandations publiées en 2014

par Milési**.

Cela est un message clé pour la surveillance au sein d’'un service de pédiatrie
générale ne disposant pas d’'USC : I'échec de la mise en place d’une telle technique
est habituellement observable rapidement ; d’ou l'intérét d’'une surveillance médicale

et paramédicale plus rapprochée lors des six premiéres heures de mise en place.

Dans notre étude, il n'avait pas été observé de proportion plus importante de
comorbidités ou d’antécédents (comme les cardiopathies congénitales) dans le
groupe d’enfants transférés en réanimation. Seuls deux enfants, pour lesquels le

dispositif dONHD avait échoué, avaient des antécédents. Contrairement a la

3

littérature®**, nous n'avons pas retrouvé de facteurs prédictifs d’échec comme les
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cardiopathies congénitales. Un seul enfant avait une cardiopathie de type
communication inter ventriculaire et inter auriculaire, mais 'ONHD s’est, chez lui,
révélée efficace en 120 heures. De méme, la prématurité, le retard de croissance
intra utérin ou le polyhandicap n’était pas associé a un risque accru de transfert en

réanimation.

Les caractéristiques cliniques et biologiques initiales entre le groupe traité
uniquement par ONHD au CH de Saint Brieuc (groupe « réussite ») et le groupe qui
a di étre transféré en réanimation étaient différentes (groupe « échec »). La
température médiane était de 37,9°C (36,8°/39,2°) pour le groupe « réussite » et
37,1°C (35°/38,2°) pour le groupe «échec» (p=0.043). La différence était
significative, nous pouvons supposer qu’elle soit liée aux pneumopathies
hypoxémiantes qui étaient toutes dans le groupe «réussite ». La fréquence
respiratoire médiane était de 51/min (24/80) dans le groupe « réussite » contre
50,5/min (28/88) dans le groupe « échec », et la différence n’était pas significative
(p=0.786). Le pH médian était plus acide dans le groupe « échec » a 7,33 contre
7.36 dans le groupe « réussite », avec une hypercapnie médiane plus importante a
50,5mmHg contre 40,15 dans l'autre groupe. Mais il y avait un manque de données
important (66% des fiches des enfants n’étaient pas renseignés pour la gazométrie),
empéchant une analyse statistique. Nous remarquons également que la différence
entre les deux groupes était significative (p=0.0344) pour la fraction inspirée en
oxygene (FiOy) initiale. La valeur médiane était de 30% a l'instauration du dispositif
dans le groupe « échec » contre 21% dans le groupe « réussite ».

Par contre, I'évolution de la fréquence respiratoire aprés la mise en place du
dispositif variait également selon le groupe. Dés la deuxieme heure, on remarquait

une difféerence de médiane, elle était a 44/min (19/79) dans le groupe « échec »
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contre 40/min (40/85) dans le groupe « réussite ». Cette différence restait nette
jusqu’a la 4°™ heure d’'ONHD, cela s’expliquant probablement du fait de la courte

durée de cette oxygénothérapie dans le groupe « échec » (médiane a 4 heures).

La variation de l'index de sévérité d’hypoxie (le rapport saturation pulsée en
oxygene (SpO3) sur la fraction inspirée en oxygene (FiO3) : SpO,/FiO3) suivait une
autre cinétique. Dés la mise en place du dispositif, il y avait une médiane inférieure
dans le groupe « échec » par rapport au groupe « réussite », respectivement a 333
et 424. Rappelons que la valeur normale est de 476 (100/0,21), et une valeur
inférieure a 300 traduit une altération sévere des échanges gazeux au sein des
poumons. La médiane de ce rapport passait en dessous de 300 a la 3°™ heure

d’OHND dans le groupe « échec », et le restait jusqu’au transfert en réanimation.

Il. Critiques :

Notre étude est de puissance faible puisqu’elle concerne seulement 37
enfants avec 3 pathologies de détresse respiratoire rendant I'analyse des données

prudente.

Il 'y avait un certain nombre de données manquantes (particulierement la
gazomeétrie), cela nous empéchant ainsi de définir d’éventuels facteurs liés a un plus

fort risque d’échec, méme si cela n’était pas I'objectif de I'étude.

Nous avons utilisé des scores de gravité existants pour I'évaluation de la
bronchiolite (score de Wood modifié) et de l'asthme (score PRAM). Mais ne

disposant pas de score pour les pneumopathies, nous en avons créé un sur le
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méme modeéle, ce qui est pour le moins discutable devant I'absence de validation

existante.

Pour la bronchiolite, le score de Wood modifié>* est utilisé dans nombreuses

études afin de comparer la gravité®"®

et est simple d’utilisation. En revanche, nous
avons pu remarquer que sur les sept enfants transférés en réanimation aprés
I'échec de 'OHND mise en place pour bronchiolite, quatre étaient transférés devant
l'apparition d’apnées. Dans cette situation clinique particuliere, propre au petit

nourrisson, I'élément décisionnaire au transfert était indépendant du score de gravité

rendant la pertinence de celui-ci moindre pour cette pathologie.

La littérature croissante sur le sujet ne permet pas en 2017 d’avoir tranché sur
les indications exactes ; en dépit de certaines recommandations prudentes (Milesi**)
dans lesquelles sa place dans une structure pédiatrique ne disposant pas d’'USC ou
de réanimation pédiatrique n’est pas clairement abordée. |l est donc probablement
critiquable pour certains de mettre en place cette étude dans une structure
pédiatrique, et cela en dépit des résultats encourageants observés. De méme, les
indications proposées de 'ONHD chez I'enfant ne sont pas toutes encore utilisées
en routine, notamment devant I'absence de littérature exhaustive sur le sujet. Ainsi
l'utilisation de cette technique dans l'étude au cours de l'asthme ou de la

pneumopathie peut préter a discussion, a fortiori en service général.
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lll. Propositions :

Cette étude est originale car peu ontété réalisées dans un service de
pédiatrie générale en France, notamment pour les détresses respiratoires de
'enfant. L'utilisation de I'oxygénothérapie a haut débit est déja répandue au sein

d’unités de soins intentifs®%

(USI), dans des services de réanimation, ou des
services d’urgences® et de post-urgences en UHCD®'®® dans certains centres
hospitaliers. Elle pourrait, a I'avenir, se généraliser dans d’autres services de
pédiatrie générale éloignés géographiquement d’'une USC ou d’'une réanimation si le
caractére de non dangerosité se confirmait, y compris dans une telle structure
généraliste. Cela pourrait permettre ainsi une réduction des dépenses de santé, en

évitant les codts liés au transfert médicalisé ou liés a I'hospitalisation dans une unité

de soins intensifs.

L’indication premiére que l'on retiendrait serait la prise en charge des

bronchiolites du petit nourrisson, en dehors de sa forme apnéisante.

Il conviendrait de multiplier les études pédiatriques afin de déterminer des
recommandations claires et d’évaluer le rapport codt/bénéfice potentiel de sa

généralisation au sein de multiples services de pédiatrie générale.
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CONCLUSION

L’'oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) est une avancée
technologique certaine dans le sens de la simplicité d’utilisation, de surveillance et

de non invasivité de la prise en charge des détresses respiratoires de I'enfant.

Si 'exemple de la bronchiolite du nourrisson est une pathologie idéale pour
son évaluation au sein de différentes structures pédiatriques (pédiatrie générale,
USC, réanimation), de par son c6té épidémique annuel, des résultats probants sur

sa place exacte sont attendus grace aux nombreuses études en cours.

Ainsi, son utilisation au sein d’'une structure générale semble possible avec un
minimum de précautions (protocole et formation) par un personnel non averti. Notre
travail, méme si conduit a une toute petite échelle, a I'avantage de rapporter un
retour d’expérience positif. Les résultats des études prochaines permettront

d’éclaircir sa place exacte ainsi que ses indications.
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ANNEXES

Annexe 1:

PROTOCOLE OXYGENE A HAUT DEBIT EN PEDIATRIE

Introduction

L'oxygene a haut débit par canule nasal (HNF) est d’utilisation assez récente comme outil d’aide a la
prise en charge des détresses respiratoires. D’utilisation simple et bien toléré, son emploi est
croissant tant chez I'adulte qu’en pédiatrie dont le nouveau-né. Le principe est simple avec la
création par le haut débit d’une pression positive au sein des voies aériennes du sujet.

L’acquisition en mars 2015 d’une machine utilisant ce procédé (AIRVO2 de la société Fischer
Payckel) pour le service de pédiatrie implique la formation des équipes médicales et paramédicales
et la mise en place selon un protocole interne au service pour des raisons de sécurité. Nous
rappelons donc ici I'intérét de I'HNF, le matériel dédié ainsi que le protocole de mise en place
(indications, réglage, installation et surveillance).

Oxygene a haut débit
2.1.Description

L'HNF est défini par I'administration d’'un mélange air-oxygene réchauffé humidifié a un débit
supérieur au débit inspiratoire du patient. Certains auteurs rapportent le débit au poids du
patients, > a 2L/kg/mn chez le nourrisson (>2L/mn) et >1L/kg/mn chez I'enfant (>6L/mn).

L’humidification des gaz est poche de 100% entre 34° et 37°C et améliore le confort des
patients en détresse respiratoire notamment par la diminution des résistances de la muqueuse
nasale induite par I'oxygéne classique non réchauffé non humidifié.

L'HNF permet un meilleur lavage de l'espace mort extra-thoracique dont Ila partie
oropharyngée ce qui améliore a la fois I'oxygénation et I'épuration du CO2.

Il résulte du haut débit et des conditions anatomiques (ouverture de bouche ou non, dentition,
narine) un maximum de pression pharyngée de 6 cmd’H20 au cours de l'expiration. La
pression ainsi générée évite le collapsus pharyngé, réduit les apnées obstructives et aide
I'effort inspiratoire.

Il a été démontré récemment physiologiquement que I'HNF réduisait 'activité électrique
diaphragmatique et diminuait les variations de pression cesophagienne confirmant la
réduction du travail respiratoire.

Par ailleurs, certaines études suggerent |'effet positif de I'HNF sur la déperdition énergétique
comparé a lI'oxygénothérapie classique notamment en permettant le bon fonctionnement de
la fonction mucociliaire, en prévenant les atélectasies et en diminuant le travail inspiratoire.

La taille des canules nasales doit étre adapté a la taille des narines avec au plus une réduction
de 50% de leur calibre afin d’éviter un phénomeéne d’hyperpression lié a une obstruction. Il
peut étre utile pour les enfants de proposer une tétine pour limiter les fuites buccales.

2.2.Littérature
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Les données de la littérature en dépit de la simplicité d’utilisation d’un tel systéme sont encore
assez pauvres a ce jour en pédiatrie. En 2014, les recommandations se basent sur
I’extrapolation des données des études physiologiques observationnelles. L’'HNF apparait ainsi
utilisable dans toutes les situations habituellement managées par VNI en apparaissant souvent
mieux toléré.

Compte tenu des données cliniques encore modestes, son utilisation doit étre réservée aux
détresses respiratoires modérées et étre bien monitorée afin de dépister précocement les
échecs conduisant au recours a une aide par VNI ou une intubation. La plus grosse série
pédiatrique publiée rapporte 490 enfants (bronchiolites, asthme, pneumopathie) avec un
échec dans 8% des cas. Les facteurs d’échec de I'étude étaient une acidose initiale avec
pH<7.30 et une non diminution de la fréquence respiratoire a 1h de I'initiation de I’'HNF.

Les situations cliniques pédiatriques reconnues sont actuellement :

O La bronchiolite est la pathologie pédiatrique ou I’'HNF a été le plus testé notamment versus
CPAP. En appliquant une pression oropharyngée égale a 'auto PEP, engendrée par la
pathologie obstructive, un débit inspiratoire est généré des le début du travail inspiratoire
réduisant considérablement le travail respiratoire de I'’enfant. Les études physiologiques et
cliniques suggerent l'intérét de I'HNF dans les bronchiolites modérées, en réservant la
CPAP aux formes séveres.

o L'asthme semble sur le plan physiologique aussi intéressant pour la mise en route de 'HNF
avec comme pour la bronchiolite la diminution du travail inspiratoire induit par I'auto PEP.
De plus, le réchauffement et humidification de [I'oxygéne Ilimite [’éventuelle
bronchoconstriction induite par I'oxygene classique et le haut débit pourrait améliorer la
distribution des gaz inhalés.

O Les autres situations de détresses respiratoires de type 1 (atteinte alvéolaire) comme les
troubles de ventilation, les pneumopathies et 'cedeme aigu du poumon sont susceptibles
aussi de rentrer dans le cadre de bénéfice possible du recours a I’'HNF comme certaines
études cliniques le montrent.

Les complications de 'HNF sont peu rapportées. Récemment 3 cas de pneumothorax ou
pneumomédiastin sans qu’une relation de cause a effet formelle n’ait pu étre établie. Les essais
comparatifs HNF/CPAP ne montrent pas de différence quand a la survenue de complications,
sauf pour les lésions nasales moins fréquentes avec I'HNF.

2.3.Matériels disponibles pour générer 'HNF

3 types de générateurs de gaz assurant la délivrance de I’'HNF sont disponibles.

O Utilisation d’'un mélangeur air/oxygene connecté a un réchauffeur humidificateur type
Optiflow system (Fischer Payckel)

o Utilisation d’une turbine avec réchauffeur humidificateur ce qui a I'avantage de ne pas
avoir de besoin de source externe d’air type Airvo2 (Fischer Payckel)

o Utilisation d’'une CPAP ou d’un ventilateur conventionnel avec le circuit HNF branché sur le
réchauffeur humidificateur

3. Protocole

3.1.Indications
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Toute détresse respiratoire de type 1 (bronchiolite, asthme, pneumopathie, oedéme
pulmonaire...) modérée a sévére est susceptible de bénéficier de 'HNF.

Les critéres de sélection de la mise en place de I'HNF sont basés sur des critéres généraux de
gravité apres instauration des premiers soins aux urgences (tous les critéres doivent étre
présents):

o Diagnostic clinique certain du mécanisme de la détresse respiratoire
O VS présente et sujet non comateux
o Oxygénodépendance
o Signes de lutte
O Asthénie
O Retentissement
o Difficulté a s’alimenter pour les nourrissons
o Difficultés a parler pour les enfants

Afin d’homogénéiser les pratiques, les critéres cliniques seront aidés de scores de gravité des
détresses respiratoire validés selon la pathologie.

Les bronchiolites seront cotés par le représentés par le score de Wood modifié(W) (score de 0 a
10) qui comprend 5 items (saturation en 02, murmure vésiculaire, wheezing, tirage,
conscience). Un score supérieur a 4 doit faire discuter la mise en place d’'une HNF. Un score
supérieur a 7 doit conduire aussi a prendre contact avec la réanimation.

Pour le nourrisson de moins de 3 mois, plus exposés a un transfert en réanimation, lI'item
crépitant peut remplacer le wheezing dans le score.

Les crises d’asthme seront évalués par le score de PRAM(PR)(Pediatric Respiratory Assessment
Measure) qui reprend 5 items (score de 0 a 12+) d’évaluation simple (tirage sus sternal, tirage
du SCM, murmure vésiculaire, wheezing et saturation en 02). Un score compris entre 8 et 10
doit faire discuter la mise en route de 'HNF en complément des autres thérapeutiques. Un
score 11, 12 ou 12+ doit conduire a sa mise en place et a prendre contact avec la réanimation.

Les pneumopathies et I'oedéme aigu du poumon seront cotés, devant I'absence de score validé,
par I'examen clinique associant : fréquence respiratoire, saturation en 02, battements des ailes
du nez, signe de lutte, murmure vésiculaire. Une construction de ces items donne un Score
Clinique Pneumopathie (PN) (score de 0 a 10) avec une discussion de I’"HNF pour des scores de 6
a 8 avec un contact réanimatoire pour les scores de 9 et 10.
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3.2.Matériel
L'HNF est dispensé par le générateur AIRVO2 et la mise en place comporte :

- Le générateur

- Untuyau
- Une canule nasale

- Un réchauffeur humidificateur

3.3.Mise en place
Montage complet
Choix de la canule nasale
Allumage
Réglage des parametres

Mode pédiatrique/adulte

- Température 34°C
- FiO2

Débit (2L/kg si <2ans et 1L/kg si >2 ans)

3.4.Surveillance

Nécessité d’une surveillance stricte en UHCD avec scope, Sa02, FR, FC continus et TA/30mn a
I'instauration.

Utilisation de la feuille de surveillance dédiée a la mise en place de I'HNF.
Réévaluation en présence médicale a M30 et H1.
O Poursuite si amélioration ou stabilisation
o Transfert si aggravation
En cas de poursuite apres H1, surveillance horaire les 6 premiéres heures puis /2h pendant 6h.
En cas de poursuite au-dela de 12h, maintenir une surveillance minimale /3h.

Une réévaluation médicale est obligatoire en cas d’aggravation d’'un des parameétres de
surveillance (FR, Sa02, Conscience, confort et score)
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3.5.Criteres d’échec

Retenir que la survenue d’un échec dans la littérature survient le plus souvent précocement
dans I’heure voire les 2 premiéres heures apres initiation.

Les parametres les plus pertinents retenus dans la littérature apparaissent étre le pH initial
<7.30 et 'augmentation de la FR a H1.

Ainsi, toute aggravation d’un des parametres : FR, FiO2 pour maintenir une Sa02 > 92% et état
de conscience doit conduire a une réévaluation médicale.

Un score, choisi selon la pathologie, doit conduire a I'appel de la réanimation au cours de
I’évolution selon un seuil défini :

- score de Wood modifié (W) >7 (bronchiolite)
- ou score de PRAM (PR) > 10 (asthme)
- ouscore clinique de pneumopathie (PN) > 8 (pneumopathie, OAP)

3.6.Criteres d’arrét

L'arrét de I'HNF devra étre discuté en raison de |‘amélioration clinique objectivée
respectivement par le score :

- score de Wood modifié (W) < 5 (bronchiolite)
- ouscore de PRAM (PR)< 8 (asthme)
- ouscore clinique de pneumopathie (PN) < 6 (pneumopathie, OAP)

3.7.Evaluation

Le recueil prospectif de tout patient traité par HNF est nécessaire avec un classeur dédié. Une
photocopie des feuilles de surveillance HNF ainsi que la feuille de fin de traitement y seront
rangés.

Une réévaluation aprés chaque patient traité est nécessaire pendant la premiere année. Elle
comprend le recensement du vécu médical et paramédical ainsi que des complications.

Un bilan a 1 an sera effectué au cours d’'un RMM.
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II. Annexe 2:

’Feuille de surveillance d’un patient sous oxygéene a haut débit

ANNEXES

Etiquette patient Age:

Motif détresse respiratoire (cocher)

Poids :

Parameétres Oxygene Haut Débit

=  Bronchiolite Mode Pédiatrique / Adulte (entourer)
= QAP - Atélectasie — Pneumopathie Réchauffeur 34°C
=  Asthme Débit Nourrisson 2L/kg = L/mn
= Autre Enfant 1L/kg = L/mn
FiO2 a régler pour Sa02 92-97%
TO H1/2 H1 H2 H3 H4 H6 H8 H10 H12
T°
Pouls
TA
FR
Sa02
FiO2
Conscience
Normale 1
coma 2
pH
pCO2
Confort
Score wyer/en

Contact réanimation

Parametres prédictifs d’échec = H1 aggravation des parameétres de surveillance
particulierement FR, Pouls, FiO2

D’emblée si:

FiO2>50% pour Sa02 >92%

Troubles de conscience (agitation/ coma)

Si score de Wood modifié >7 ou score de PRAM >10 ou score clinique de pneumopathie >8 au
cours de I’évolution.
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H15

H18

H21

H24

H27

H30

H33

H36

H39

H42

T°

Pouls

TA
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FiO2

Conscience
Normale 1
Agité 2 Coma
3

pH

pCO2

Confort

Score wypr/pn

H45

H48

H51

H54

H57

H60

H63

H66

H69

H72

T°

Pouls

TA

FR

Sa02

FiO2

Conscience
Normale 1
Agité 2
Coma 3

pH

pCO2

Confort

Score wypr/pn
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Résumé:

Contexte: L’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) permet de délivrer par
I'intermédiaire d’'une canule, un flux d’air humidifié et chauffé, et dont la fraction inspirée
en oxygéne peut étre réglée. Cette technique présente de multiples avantages
(physiologiques, simplicité d’utilisation) qui expliquent son utilisation croissante pour la
prise en charge des détresses respiratoires aigles. En pédiatrie, cette méthode
d’'oxygénation est utilisée préférentiellement dans les services de réanimation ou les
unités de soins continus. Nous avons voulu rapporter sa sécurité d’emploi dans un
service de pédiatrie d'un centre hospitalier général. Méthode : Cette étude
observationnelle et prospective, incluait tous les enfants atteints d’insuffisance
respiratoire aigle (bronchiolite, asthme et pneumopathie) ayant nécessité la mise en
place ONHD avec le générateur Airvo2™ (Fischer&Payckel) au centre hospitalier de
Saint Brieuc, entre juin 2015 et mars 2017. Les indications, l'utilisation, les éléments de
surveillance ainsi que les décisions de transfert en réanimation figuraient dans un
protocole. L'objectif premier était d’évaluer sa sécurité d’emploi au regard des effets
secondaires observés et des transferts secondaires. Résultats : Trente-sept enfants
agés en moyenne de 2 ans et 3 mois (médiane a 3 mois), souffrants de bronchiolite
(n=21 soit 57%), d’asthme (n=9 soit 24%) ou de pneumopathie (n=7 soit 19%) ont été
traités par ONHD. La durée moyenne d’utilisation de 'ONHD était de 26 heures. Aucun
événement indésirable n’a été observé. 10 enfants (27%) ont di étre transférés en
réanimation (médiane a 4h) dans un centre hospitalier universitaire de la région (7 pour
bronchiolite, majoritairement apnéisante, et 3 pour crise d’asthme). Au final, seuls 6 (soit
16%) ont nécessité en réanimation une escalade thérapeutique, via la mise en place
d’'une ventilation non invasive. Aucun enfant n’a été intubé. Conclusion : L'utilisation de
'OHND dans un service de pédiatrie générale pour la prise en charge des détresses
respiratoires modérées parait sécure. Sa bonne tolérance et sa facilité d’utilisation sont
des atouts indéniables. Son intérét dans la prise en charge des bronchiolites, en dehors
de sa forme apnéisante, parait en accord avec les données de la littérature. Les
nombreuses études prospectives en cours permettront d’harmoniser les pratiques et
indications de cette technique.
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