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Résumé L’oxygénothérapie fait partie des soins banalisés
dans les services d’urgence et de réanimation. Une nouvelle
technique est maintenant disponible en France et son utilisa-
tion a tendance a se développer dans ces services : 1’oxygé-
nothérapie humidifiée a haut débit (ODH). Cette mise au
point présente les connaissances nécessaires a acquérir, les
conseils pratiques et la surveillance permettant de prendre en
charge efficacement et en toute sécurité les patients sous
ODH. Cet article présente également les résultats d’un tra-
vail sur le vécu des infirmiers de trois services de réanima-
tion utilisant cette technique et envisage les solutions aux
problémes les plus fréquemment rencontrés.

Mots clés Oxygénothérapie humidifiée a haut débit
Insuffisance respiratoire aigu€ - Soins infirmiers -
Réanimation

Abstract Oxygen therapy is one of the most common cares
provided in the emergency and intensive care units. A new
technique called humidified high-flow oxygen therapy
(HHFOT) is now available in France and its use tends to
become widespread. Required knowledge and advices for
the practice allowing managing safely patients with HHFOT
is presented. Nurses’ experience in three different intensive
care units using HHFOT with the encountered difficulties is
evaluated.

Keywords Humidified high flow oxygen therapy -
Respiratory failure - Nursing - Intensive care unit

Introduction

L’oxygéne (O,) est le traitement de I’hypoxémie et non celui
de la dyspnée, son intérét n’ayant pas €té prouvé dans les

J. Tigreat (0<) - A. Kolakowski - M.-E. Tinel

Service de réanimation médicale,

1, rue de Germont, CHU de Rouen, F-76031 Rouen, France
e-mail : julien.tigreat@chu-rouen.fr

dyspnées non hypoxémiques [1]. L’oxygénothérapie est un
soin de plus en plus banalisé dans les services de soins, et
probablement encore davantage dans les services d’urgence
et de réanimation. Cependant, il est important de garder a
I’esprit que 1’0, est un médicament et qu’il est donc soumis
a la méme réglementation (décret 98-79 du 11 février 1998):
indications, prescription, respect des doses, etc. La défail-
lance respiratoire, motif d’admission trés fréquent dans les
services d’urgence et de réanimation, rend son usage quoti-
dien. Malgré cette fréquence d’utilisation, il peut étre mal
utilisé : sous-dosage, utilisation plus longue que nécessaire,
mauvaise interface utilisée, etc.

Il existe plusieurs types d’interfaces pour administrer
I’oxygéne :

¢ les lunettes nasales pour une fraction inspirée en oxygene
(FiO,) de 24 2 40 % : sans doute I’interface la plus confor-
table mais également la moins efficace lors des phases
aigués. L’American Association for Respiratory Care
recommande une humidification pour les débits inférieurs
a 4 L/min et de ne pas les utiliser pour les débits supé-
rieurs a 6 L/min [2] ;

® les sondes nasales pour une FiO, de 23,7 a4 34,9 %, a un
débit de 2 L/min [3]. Elle est trés variable et dépend,
comme pour les lunettes nasales, de la ventilation du
patient ;

® le masque venturi pour une FiO, de 24 a 60 % [4]. Cette
FiO, est moins dépendante de la ventilation du patient. 1
est utile en situation clinique stable, mais incompatible
avec 1’alimentation ;

® le masque a haute concentration pour une FiO, supérieure
a 60 %. Le débit d’utilisation va de 6 a 15 L/min. Les
débits inférieurs a 5 L/min pourraient avoir pour consé-
quence un risque de rebreathing (réinhalation de CO,)
notamment si le réservoir est insuffisamment gonflé. Il
est incompatible avec 1’alimentation.

Toutes ces interfaces ont pour principal inconvénient de
ne pas délivrer un débit de gaz suffisant pour répondre aux
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besoins ventilatoires du patient en insuffisance respiratoire
aigué (IRA). Il en résulte que le patient respire parallélement
de I’air ambiant (FiO, = 21 %), conduisant a un phénomene
de dilution de la FiO, inspirée [5].

Une nouvelle technique est maintenant disponible en
France et son utilisation a tendance a se développer dans les
services de réanimation. Il s’agit de 1’oxygénothérapie humi-
difiée a haut débit (ODH). L’ODH permet de délivrer des
débits élevés, jusqu’a 70 L/min et donc de couvrir la demande
inspiratoire du patient. Ce haut débit va permettre de dimi-
nuer, voire de supprimer le phénoméne de dilution de 1’0,
rencontré avec les autres interfaces [5]. Plusieurs études éva-
luant le bénéfice de I’ODH en comparaison aux autres inter-
faces ont montré des résultats trés intéressants en termes
d’amélioration de 1’oxygénation, de confort respiratoire et
de régression des signes de I'IRA [6-8]. Cependant, il n’existe
que trés peu de publications relevant des soins infirmiers
autour de I’ODH. Cet article a donc pour objectif de présenter
et discuter tous les points qui nous paraissent importants pour
bien comprendre et prendre en charge un patient sous ODH.

L’oxygénothérapie humidifiée a haut débit
Rappels de physiologie
Systéme respiratoire

Le systéme respiratoire génére et adapte les échanges gazeux
permettant la vie dans différents milieux et la survie en situa-
tion extréme, comme en altitude [9,10]. La finalité est I’oxy-
génation cellulaire. Les paramétres qui agissent sur ce sys-
téme sont la FiO, et la pression expiratoire positive (PEP).
Le contrdle de I’oxygénation s’évalue a partir de la pression
en oxygene (Pa0,) et de la saturation en oxygene (Sa0,),
des gaz du sang artériels et se monitore cliniquement par la
saturation percutanée en oxygene (SpO,). La PaO, est consi-
dérée comme normale pour I’age, suivant ce calcul : PaO, =
103 — 0,33 x 4ge en année (mmHg) [11].

La ventilation permet aussi 1’élimination des déchets du
métabolisme cellulaire. Sa finalité principale est 1’élimina-
tion du CO,. La modulation de I’élimination du CO, est
possible en agissant sur le volume courant et la fréquence

respiratoire. Ceci permet alors de réguler la PaCO, et le pH
artériel. Un monitorage du patient est possible par la mesure
du CO, expiré (EtCO,).

Ventilation spontanée

La ventilation est I’aspect mécanique de la respiration. Elle
se divise en deux étapes :

® [’inspiration, mouvement actif : grice a une dépression
(pression négative) créée dans le thorax par I’abaissement
du diaphragme, I’air atmosphérique entre dans les pou-
mons jusqu’aux alvéoles ou le sang capillaire va se char-
ger en O,. L’inspiration se termine avec la fin de I’expan-
sion thoracique alors que la pression intrapulmonaire
revient a la normale (pression atmosphérique) ;

® [‘expiration, mouvement passif : le relachement du dia-
phragme dans sa position haute contribue a la diminution
du volume de la cage thoracique. Ce dernier, ajouté a
I’¢lasticité pulmonaire, crée un effet de chasse contribuant
au rejet de Iair chargé en CO,. Ce phénomene est a 1’ori-
gine d’une bréve surpression n’excédant que rarement les
3 mbar (pression atmosphérique = 1 bar).

Cet aspect mécanique montre bien qu’il n’existe pas de
pression significativement supérieure a la pression atmos-
phérique. La pression intrapulmonaire au repos est donc
égale a la pression atmosphérique.

Rappel sur les volumes pulmonaires

Un rappel sur les volumes mis en jeu dans la respiration nous
parait pertinent, afin de mieux appréhender les différents
points que nous aborderons. Le Tableau 1 et la Figure 1 pré-
sentent les calculs des différents volumes pulmonaires ainsi
que leurs unités de mesure.

Espace mort : ’espace mort est la partie anatomique et
physiologique de 1’arbre respiratoire qui ne contribue pas
aux échanges gazeux, c’est-a-dire tout ce qui n’est pas alvéo-
les fonctionnelles : nez, bouche, larynx, pharynx, bronches
et bronchioles mais également quelques alvéoles dont la per-
fusion n’est pas optimale pour diverses raisons (en quantité
infime chez le patient sain, moins négligeable dans certaines

Tableau 1 Calcul des paramétres ventilatoires

Abréviations Unités de mesure Calcul
Fréquence respiratoire fr cycles/min
Volume courant Vit mL
Espace mort VD mL 30 % de Vt
Volume ou ventilation pulmonaire minute Ve L/min Vtx fr
Volume ou ventilation alvéolaire minute VaM L/min (Vt—= VD) x FR
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Capacité T Volume de réserve
totale
€T = 6000 mL

; inspiratoire
Capacite VREI = 25
ingpiratoire
¢TI = 3000 mL

Capacité
vitale Volume caurunrM
€V = 4500 ml Vi = 500 ml

- Y
Capacité résiduelle Veolume de réserve
forctionnelle expiratoire
CRF = 3000 mL VRE = 1500 mL

'v"olumc_ré::duc]

= 2500 mL

h h 4 -

Fig. 1 Volumes respiratoires

pathologies). Cet espace mort est estimé a 30 % du volume
courant, soit environ 150 mL pour 500 mL inspiré.

11 existe une nette différence entre ventilation pulmonaire
et ventilation alvéolaire, cette derniére reflétant les échanges
gazeux effectifs. La ventilation pulmonaire minute corres-
pond au volume courant a chaque inspiration multipliée
par la fréquence respiratoire, alors que la ventilation alvéo-
laire minute prend en compte 1’espace mort anatomique.

Humidification/réchauffement : role des voies aériennes
supérieures

Les voies aériennes supérieures (VAS) se composent de dif-
férentes structures anatomiques revétues pour la plupart
d’une muqueuse respiratoire :

® Je vestibule nasal avec les vibrisses (poils) chargés de fil-
trer les grosses particules de ’air inspiré ;

® Ja cavité nasale avec les cornets inférieurs, moyens et
supérieurs (replis ostéocartilagineux). Ces derniers créent
des turbulences qui « plaquent » [’air inspir¢ a la
muqueuse respiratoire, contribuant ainsi a I’humidifica-
tion, au réchauffement et a un filtrage plus fin de celui-
ci. En effet, la muqueuse respiratoire est un épithélium
cylindrique pseudo-stratifié, cili€, soutenu par un tissu
conjonctif contenant des glandes ;

® e pharynx, véritable carrefour entre systéme digestif et
respiratoire. Il poursuit ’action initiée dans les cavités
nasales grice a sa muqueuse respiratoire.

C’est grace a ce role essentiel d’humidification et de
réchauffement par I’intermédiaire de la muqueuse respira-
toire des VAS qui les tapissent que I’hématose devient opti-
male. De plus, la filtration des particules rendue possible par
la présence de glandes sécrétrices de mucus permet d’empri-
sonner les micro-organismes et les fines particules qui sont
expulsés grace aux cils vibratiles limitant ainsi leur prolifé-
ration vers les voies aériennes inférieures et donc les infec-
tions respiratoires. Ce mucus, qui est un composé essentiel-

lement aqueux, participe aussi a I’humidification de 1’air qui
pénétre dans les bronches, en complétant le role joué par le
sang qui chemine dans les nombreux capillaires de la
muqueuse nasale. Cette riche vascularisation contribue, éga-
lement, au réchauffement de I’air. Au contact des vaisseaux
sanguins, [’air frais venu de I’extérieur atteint la température
de 37°C avant d’entrer dans les voies aériennes inférieures
sensibles a la sécheresse et au froid.

Arrivé aux alvéoles, I’air est donc purifié, humidifié
(2 100 %) et réchauffé (a 37°C), optimisant ainsi les échan-
ges gazeux et limitant les risques d’infections respiratoires.

Principes de fonctionnement de ’ODH

L’ODH est une nouvelle technique d’oxygénation qui
combine un mélange air/O, a une humidification chauffée
dans le but de délivrer un débit tolérable pouvant atteindre
70 L/min via des canules nasales [12]. Le dispositif permet
ainsi de régler avec précision deux parametres : la FiO, et le
débit inspiratoire. La maitrise de ces paramétres permet une
action plus efficace sur I’oxygénation [13].

e A I’inspiration : un réglage optimal du débit délivré au
patient permet de couvrir de fagon optimale sa demande
inspiratoire. En effet, un débit délivré supérieur au débit
inspiratoire du patient annule I’effet dilution de 1’0,,
lorsque celui-ci respire, notamment bouche ouverte [5].
Un débit réglé de 30 L/min permet de répondre a la
demande inspiratoire du patient, de limiter voire annuler
I’effet dilution et d’apporter une FiO, précise afin de mai-
triser 1’oxygénation.

De plus, I’ODH diminue significativement I’espace mort
anatomique, en générant un effet de balayage qui contribue a
I’élimination du CO, et en créant un réservoir d’air frais sans
cesse renouvelé. [13] Ce phénomeéne augmente donc de
maniére significative la ventilation alvéolaire et par consé-
quent les échanges gazeux efficaces. Il est alors observé chez
certains patients en paralléle de ’augmentation de la PaO,,
une stabilisation de la PaCO, et donc de la fréquence
respiratoire.

Enfin ’ODH permet le maintien d’une pression positive a
I’intérieur du pharynx a I’inspiration, pression qui chez cer-
tains patients devient insuffisante pour maintenir ce conduit
ouvert, augmentant donc les résistances a 1’inspiration. Les
débits importants apportés par I’ODH offrent alors au patient
un soutien ventilatoire par diminution des résistances a
I’écoulement des gaz [13].

e A D’expiration : le débit élevé des gaz délivrés, crée une
surpression possiblement continue au niveau du pharynx,
certes modeste (2 a 7 cmH,0) mais qui génére un effet de
PEP [19]. En effet, I’équilibre des pressions pharyngées
atteint les alvéoles, augmentant la pression moyenne
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intra-alvéolaire et donc produisant un « effet PEP » qui
optimise I’hématose. Cette pression est fonction du débit
inspiratoire, de I’anatomie des VAS, de la taille de la
canule nasale et bien évidemment du mode de respiration
du patient : bouche ouverte ou fermée.

Intérét du réchauffement et de I’humidification
dans la ODH

Comme vu précédemment, les VAS assurent le réchauffe-
ment et I’humidification de 1’air inspiré. Or le haut débit
asséche les muqueuses, c’est pourquoi ’ODH associe au
haut débit un humidificateur chauffant. Cette technique per-
met d’atteindre la zone de saturation isothermique au niveau
de la caréne (température 37°C, valeur absolue 44 mg
d’H,0/L, valeur relative 100 %), que 1’on retrouve dans le
poumon sain [15].

De plus, I’action d’humidification et de réchauffement de
la muqueuse nasale est consommatrice d’énergie. L’'ODH
permet donc de pallier le colt métabolique généré par cette
demande énergétique, ce qui limite alors I’impact négatif sur
I’oxygénation et la production de CO, [13,18].

Les différents avantages tels que 1’absence de sécheresse
des VAS, le mode de délivrance de 1’0, (canules nasales) et
la possibilité de respirer par la bouche sans perte majeure
d’efficacité sont autant de criteéres de succes pour cette thé-
rapie. La compliance des patients s’est vue nettement aug-
mentée avec le confort ressenti [7].

Préparation, installation et surveillance de PODH

Il existe plusieurs dispositifs d’ODH. Nous utilisons dans
notre service essentiellement le dispositif Optiflow™ de chez
Fisher & Paykel Healthcare (East Tamaki, Auckland). La
présentation qui suit sera principalement fondée sur ce
systéme.

L’ODH est indiquée dans plusieurs situations : détresse
respiratoire non hypercapnique (pneumonie du sujet jeune,
cedéme pulmonaire cardiogénique, embolie pulmonaire),
intoxication au monoxyde de carbone, oxygénothérapie per
procédure (endoscopie digestive, fibroscopie bronchique,
etc.) et oxygénothérapie palliative. Elle peut étre également
utilisée en pré- et per-intubation ainsi qu’en post-extubation.

Avant d’installer ’ODH au patient, il est indispensable de
réaliser un recueil de données afin de rechercher des contre-
indications : problémes de sinus, de traumatisme nasal ou de
déviation du septum [19].

Préparation

Les alimentations murales en air et O, sont reliées a un
mélangeur haut débit sur lequel on régle un débit (de 10 a
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70 L/min) et la FiO, souhaitée (de 21 a 100 %). Sur celui-ci
est branché un humidificateur chauffant relié a une poche
d’eau stérile et réglé a 37°C (mode « intubation »). Le débit
généré est acheminé jusqu’aux canules nasales via un circuit
inspiratoire également réchauffé afin de limiter la condensa-
tion a ’intérieur de ce dernier. Il est important de bien veiller
a ce que les tuyaux ne soient pas coudés, cela aurait pour
conséquence de ne pas délivrer le débit souhaité. Ce dispo-
sitif doit étre montré et allumé quinze minutes avant d’étre
installé chez le patient, de sorte que I’humidificateur ait le
temps de chauffer.

Installation

L’installation du patient et son confort doivent étre une prio-
rité pour garantir une bonne tolérance ainsi qu’une efficacité
maximale de la technique.

® [a position demi-assise : pour améliorer les échanges
gazeux et augmenter les volumes pulmonaires, il est
important d’éviter toute compression du thorax. La posi-
tion demi-assise aura pour effet de limiter la compres-
sion du diaphragme due au poids des viscéres. Cette
position aura donc pour avantage d’améliorer les échan-
ges gazeux [21] ;

® |es canules : il existe trois tailles de canules : petites,
moyennes et larges. Celles-ci doivent étre adaptées au
diamétre de la narine. Il est préférable d’utiliser les plus
larges afin d’éviter toute fuite d’oxygene et d’augmenter
I’effet PEP [19]. Les canules permettent un meilleur
confort avec une libération de la bouche, ce qui rend
I’alimentation solide et liquide possible sans désadap-
ter le systeme et donc sans risque de désaturation. La
communication est également beaucoup plus aisée qu’au
masque.

L’installation des canules doit étre réalisée dans un ordre
bien précis afin de garantir une fixation et un maintien
optimal.

e [nstaller le cordon autour du cou. Ce cordon a pour objec-
tif de limiter le poids du tuyau sur les canules et donc de
les déplacer [Fig. 2.1] ;

e installer les canules dans les narines et adapter 1’élastique
afin que les canules soient bien maintenues sans blesser le
patient. Une vigilance particuliére est souhaitée afin d’évi-
ter que 1’¢lastique repose directement sur les oreilles
(risque de coupures et d’escarres) [Fig. 2.2] ;

e adapter le diamétre du cordon selon la morphologie du
patient jusqu’a ce qu’il supporte le poids du tuyau
[Fig. 2.3];

® adapter le circuit inspiratoire du systéme aux canules
nasales [Fig. 2.4].
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Fig. 2 Mise en place des canules nasales

Information au patient

Selon la Société de réanimation de langue francaise (SRLF),
il n’est pas indispensable de faire signer un consentement
pour utiliser ’ODH [22]. Cependant, comme toute thérapie,
une explication claire sur les bénéfices apportés et les risques
doit étre exposée au patient et ceci en accord avec la loi du
4 mars 2002 relative aux droits des patients. Les inconvé-
nients et risques de I’ODH sont le bruit 1ié au débit impor-
tant, le risque de sécheresse des voies aériennes supérieures
et le risque d’épistaxis.

Surveillance

La surveillance d’un patient sous oxygénothérapie reléve
de la responsabilité de I’infirmier et doit étre tracée. La
surveillance d’un patient sous ODH est similaire a celle
d’un patient sous oxygénothérapie conventionnelle hormis
sa fragilit¢é due a son statut respiratoire précaire. Nous

serons donc a la recherche d’amélioration ou de dégrada-
tion de I’état clinique. Nous ne parlerons ici que de la
surveillance infirmiére, 1’interprétation des radiographies
pulmonaires et des gaz du sang ne sera pas traitée.

La surveillance clinique reste la méme que pour tout type
d’interface d’oxygénothérapie, a la recherche de signes de
détresse respiratoire : plaintes du patient, troubles neurolo-
giques, polypnée, respiration bruyante, cyanose, sueurs, signes
de tirage, balancement thoraco-abdominal, etc. L’observation
et I'interrogatoire sont les deux éléments majeurs de cette
surveillance.

La surveillance sera essentiellement assurée par la SpO,.
Le capteur de saturation est généralement placé au doigt, a
I’oreille ou au nez. Il faut savoir que le signal au doigt est
généralement meilleur et plus fiable qu’a I’oreille, surtout en
cas de désaturation. L’intérét d’un monitorage continu est la
détection précoce de la désaturation. Il permet de diminuer
sa fréquence, sa durée et sa profondeur.
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La SpO, a cependant des limites et a différents niveaux :

® la qualité du signal due a une vasoconstriction ou un bas
débit, des mouvements du patient (fausse pulsatilité),
arythmie, vernis a ongle, peaux froides, etc. [23] ;

® la corrélation SaO,/SpO, est dépendante de la marge de
précision de I’appareil, pouvant aller de 0 a 4 %. La pig-
mentation peut induire une surestimation de la SpO, ;

® interprétation : la courbe de dissociation de I’hémoglobine
étant non lin€aire, une diminution de la PaO, n’est pas
toujours traduite par une diminution de la SaO, ou de la
SpO, [Fig. 3].

Enquéte sur le vécu des soignants

Nous avons réalis€ une enquéte aupres des infirmiers de trois
services de réanimation médicale (Angers, Lille et Rouen).
Le questionnaire d’enquéte comportait cinq questions
concernant la démographie infirmiére, les connaissances
théoriques et pratiques de I’ODH et sa surveillance. Les
réponses €taient anonymes.

Soixante-treize questionnaires nous sont revenus remplis.
La répartition du retour des questionnaires par service est la
suivante : 25 pour le centre d’Angers, 16 pour Lille et 32
pour Rouen. La répartition des patients par infirmier était
de 2,5 patients/infirmier pour un service et supérieur a 2,5
pour les deux autres. Le Tableau 2 présente les principaux
résultats de I’enquéte.

Commentaires sur les résultats de ’enquéte

La population ayant répondu a ce questionnaire a une
médiane d’exercice infirmier de six années. Les trois grou-

100
95.8

50

Percent saturation (s0., %)

0 26.8 40 80 120

Oxygen partial pressure (pO.. mmHg)

Fig. 3 Courbe de dissociation de I’hémoglobine
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pes de population par ancienneté en réanimation sont homo-
geénes ce qui permet de réaliser I’analyse sans effet groupe.
Cette étude nous permet de mettre en exergue trois points
importants sur le ressenti des infirmiers concernant I’ODH.

Le premier point est la nécessité d’accompagner et de
former les personnels aux thérapeutiques innovantes. En
effet, dans I’autoévaluation du niveau de connaissance théo-
rique, presque 60 % des infirmiers évaluaient leur niveau de
connaissance théorique comme « moyen ou insuffisant ». A
contrario, pres de 70 % évaluaient le niveau pratique comme
« bon ou trés bon ». L’'un des objectifs de cet article était
donc de relever le niveau de connaissance théorique au
méme niveau que celui de la pratique.

Le second point qu’il convient de relever dans cette
enquéte est I’évaluation du confort des patients par les infir-
miers. En effet, les différents professionnels constataient a
pres de 90 % que le patient est confortable sous ODH. Beau-
coup de commentaires dans les questionnaires nous signa-
laient que cette évaluation était réalisée en comparant I’ODH
a la ventilation non invasive et au risque d’intubation.

Le troisiéme point qui nous paraissait important a relever
est qu'un tiers des professionnels avait déja rencontré des
difficultés dans la gestion de I’ODH. Nous avons donc listé
les principaux problémes rencontrés afin d’apporter des élé-
ments de réponse.

Désadaptation du circuit aux canules : probléme le plus
fréquemment rencontré. Il est généralement dd au poids du
circuit. Si les étapes d’installation (développées dans la par-
tie préparation, installation, surveillance) sont bien respec-
tées, ce risque diminue grace au choix des canules et au cor-
don supportant le poids du circuit.

Présence d’eau dans le circuit : elle est principalement
due a la présence d’un choc thermique au niveau du circuit.
Le circuit étant chauffé, la présence d’air frais crée une
condensation. Cet air frais peut venir d’une fenétre ouverte,
d’un ventilateur orienté vers le circuit, etc.

Le bruit : il est directement relié au débit élevé. Il est
moins important quand I’ODH est délivrée par I’intermé-
diaire d’un respirateur (type EVITA XL, Dréger, Liibeck,
Allemagne). Il peut étre minimisé en plagant un filtre échan-
geur de chaleur et d’humidité entre le circuit du générateur et
I’humidificateur chauffant.

Le montage : plusieurs professionnels ont exprimé des
difficultés de montage, surtout en situation d’urgence. Nous
encourageons ces personnes a solliciter une formation pra-
tique au montage de ’ODH et a avoir un systéme toujours
opérationnel en cas d’urgence.

Les limites de ’enquéte
L’enquéte est fondée sur un nombre trés limité de questions,

car nous ne voulions pas augmenter la charge de travail des
professionnels. L’analyse et la comparaison de groupe est
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Tableau 2 Résultats de I’enquéte sur I’oxygénothérapie humidifiée a haut débit (ODH)

Questions Réponses

Nombre d’année de diplome d’Etat d’infirmier 6 [2-9]*

Expérience en réanimation : Nombre Pourcentage
<2 ans 23 31,9 %
2-5 ans 22 30,6 %
> 5 ans 27 37,5 %
Autoévaluation du niveau de connaissance théorique : 0 0
Excellent 4 5,5 %
Trés bon 27 37,0 %
Bon 33 45,2 %
Moyen 9 12,3 %
Insuffisant

Autoévaluation du niveau de connaissance pratique : 1 1,4 %
Excellent 13 17,8 %
Trés bon 37 50,7 %
Bon 19 26,0 %
Moyen 3 4,1 %
Insuffisant

Evaluation de la facilité de mise en ceuvre /10 7 [6-8]*

Evaluation du confort du patient par Uinfirmier Nombre Pourcentage
Confortable 64 88,9 %
Non confortable 9 11,1 %
Difficultés rencontrées avec ’ODH 23 31,9 %
Oui 49 68,1 %
Non

* Médiane [quartile 25 Y%-quartile 75 %]

difficile, compte tenu du faible effectif. Il aurait ét¢ intéres-
sant de réaliser lors de cette enquéte un parallele entre le
niveau de connaissance estimé et la participation ou non a
une formation sur I’ODH ainsi que de réaliser le méme ques-
tionnaire apres lecture de Iarticle.

Conclusion

L’ODH est une technique innovante permettant d’optimiser
I’efficacité de ’oxygénation tout en assurant un meilleur
confort des patients comparativement a I’oxygénothérapie
conventionnelle. Des connaissances théoriques sur la physio-
logie, les objectifs et la procédure de mise en place de ’ODH
sont indispensables pour une prise en charge de qualité. La
prise en charge des patients sous ODH fait appel a des
compétences spécifiques dans le domaine de 'urgence et de
la réanimation ainsi qu’a une bonne connaissance des recom-
mandations des sociétés savantes. Une formation pratique
s’avére primordiale afin d’accompagner les professionnels a
I"utilisation des thérapies innovantes telles que I’ODH.
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