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SOMMAIRE

L’oxygénothérapie nasale a haut débit permet d’administrer un gaz humidifié et réchauffé, a travers des canules nasales, a
un débit maximal de 40 a 60 litres par minute (L/min). Ce type de dispositif est utilisé aux soins intensifs, en néonatalogie
ou a l'urgence pour le traitement des insuffisances respiratoires aiglies de méme que pour la prévention des épisodes de
désaturations lors de procédures invasives sous sédation. Des applications cliniques au bloc opératoire ont également été
suggeérées incluant la préoxygénation avant l'induction de l'anesthésie générale, I'oxygénation pendant lintubation
endotrachéale ou pendant la chirurgie chez les patients non intubés et I'assistance respiratoire apres I'extubation en salle
de réveil. L'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec-
Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) a été sollicitée afin d’examiner la pertinence d'introduire dans les blocs
opératoires du CHU de Québec I'oxygénothérapie nasale a haut débit pour la clientéle adulte.

Dans I'ensemble, les données probantes sur l'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire sont
peu nombreuses et présentent plusieurs limites au plan méthodologique. En périodes préopératoire, peropératoire et
postopératoire, quelques études suggeérent que ['utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait améliorer les
échanges gazeux comparativement aux soins standards (masque facial, VNI) mais les bénéfices cliniques demeurent
incertains. Il apparait également que I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit est une pratique sécuritaire avec
des complications qui ne sont pas plus fréquentes que celles observées avec I'utilisation du masque facial. Par ailleurs, les
recommandations de sociétés savantes suggerent qu'il pourrait étre pertinent en période préopératoire d'utiliser
I'oxygénothérapie nasale a haut débit dans certaines situations. De plus, les résultats de I'enquéte de pratique menée
aupres de trois autres établissements universitaires au Québec indiquent que I'oxygénothérapie nasale a haut débit est
utilisée pour un nombre limité de patients sélectionnés en périodes peropératoire et postopératoire.

En considérant 'ensemble des données probantes, il ressort que de l'incertitude demeure quant aux indications cliniques et
aux modalités d'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire.L’'UETMIS recommande donc au
Département d'anesthésiologie, a la Direction clientéle - chirurgie et périopératoire et a la Direction des services
multidisciplinaires du CHU de Québec d'introduire, dans le cadre d’une évaluation en milieu réel de soins avec
développement de la preuve, I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire en périodes préopératoire,
peropératoire et postopératoire auprés d’'un nombre restreint de patients. Les résultats issus de I'évaluation en milieu réel
de soins aprés une année d'utilisation, en combinaison avec ceux des ECR actuellement en cours, devraient permettre aux
instances compétentes de se prononcer quant a la pertinence ou non de poursuivre son implantation au CHU de Québec.
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RESUME

INTRODUCTION

L'oxygénothérapie nasale a haut débit est un dipositif permettant d’administrer, a travers des canules nasales,
jusqu’a 100 % d’oxygene humidifié et réchauffé & un débit maximal de 40 a 60 litres par minute (L/min). Ce type de dispositif
est habituellement utilisé dans les unités de soins intensifs (USI), en néonatalogie et a 'urgence pour le traitement des
insuffisances respiratoires aigiies ou encore lors de procédures invasives sous sédation pour prévenir des épisodes de
désaturations. Des applications cliniques au bloc opératoire ont aussi été suggérées au cours des dernieres années incluant
la préoxygénation avant 'induction de I'anesthésie générale, 'oxygénation pendant la procédure d'intubation endotrachéale,
I'oxygénation pendant la chirurgie chez des patients non intubés et I'assistance respiratoire aprés I'extubation en salle de
réveil. Des anesthésiologistes du CHU de Québec-Université Laval (ci-apres CHU de Québec) ont sollicité I'Unité
d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) afin d’examiner la pertinence d’introduire dans
les blocs opératoires I'oxygénothérapie nasale & haut débit pour la clientéle adulte.

QUESTION DECISIONNELLE

Est-ce que I'oxygénothérapie nasale & haut débit devrait étre disponible au bloc opératoire pour la clientéle adulte au CHU
de Québec ?

QUESTIONS D’EVALUATION
1. Quelle est I'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte ?
- avant l'induction de I'anesthésie générale et pendant l'intubation endotrachéale;
- pendant la chirurgie chez les patients non intubés;
- apres I'extubation en salle de réveil.
2. Quels sont les effets indésirables et les contre-indications de I'oxygénothérapie nasale a haut débit ?

3. Quelles sont les pratiques actuelles relatives a I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale & haut débit pour la clientéle
adulte au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires québécois ?

4. Quels seraient les impacts budgétaires reliés a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit aux blocs
opératoires pour le CHU de Québec ?

METHODOLOGIE

Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir de plusieurs bases de données indexées et de la
littérature grise. Les sites Internet d’organismes en ETMIS ainsi que ceux d’associations professionnelles ont été consultés.
La recherche visait a identifier des guides de pratique, des études de synthése ainsi que des essais cliniques randomisés
(ECR) portant sur I'efficacité ou I'innocuité de l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit aux blocs opératoires.
Les documents en anglais ou en francais publiés depuis le 1er janvier 2005 jusqu’au 1er octobre 2019 ont été identifiés.
Deux évaluateurs ont procédé de maniére indépendante a la sélection, 'évaluation de la qualité et I'extraction des données.
Plusieurs indicateurs d'efficacité ont été évalués incluant notamment les échanges gazeux, les épisodes de désaturations
et les interventions requises pour une assistance respiratoire. Les études retenues pour le volet efficacité et la base de
données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience) de la Food and Drug Administration (FDA), pour la
période du 1e janvier 2010 au 1eroctobre 2019, ont été consultées pour évaluer la sécurité et l'innocuité. Les registres locaux
de gestion des risques du CHU de Québec et d'autres établissements universitaires du Québec ont été consultés, pour la
période du 1er avril 2014 jusqu'au 5 aodt 2019 afin de rechercher des cas d’accidents rapportés lors de ['utilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit pour la population adulte. Une enquéte par questionnaire autoadministré a été réalisée
entre le 13 septembre et le 25 octobre 2019 auprés d'établissements universitaires québécois afin d'identifier ceux qui
utilisent l'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire et de décrire les pratiques en cours au regard de cet usage.
Le nombre de dispositifs d'oxygénothérapie nasale a haut débit et les frais reliés au matériel requis pour l'utilisation de ces
dispositifs au CHU de Québec ont été estimés.
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Résultats
Guides de pratique clinique

En période préopératoire, les auteurs de quatre guides de pratique mentionnent que le dispositif d'oxygénothérapie nasale
a haut débit n’a pas été assez évalué et qu'il demeure un domaine de recherche (n = 2), qu'il pourrait étre utilisé en particulier
lorsqu’une intubation difficile est anticipée (n = 1) ou encore qu'il devrait a tout le moins étre disponible au bloc opératoire
pour la gestion des intubations difficiles lors de chirurgies otorhinolaryngologique (ORL) (n = 1). En période postopératoire
immédiate, un guide spécifie que ce dispositif devrait étre disponible lors de chirurgies thoraciques. Aucune recommandation
portant sur un usage en période peropératoire n’a été identifiée.

Résultats de I'efficacité au bloc opératoire de 'oxygénothérapie nasale a haut débit

Période préopératoire

L'analyse porte sur cing ECR et trois séries de cas prospectives réalisés principalement dans le cadre d'intubations en
séquence rapide. Avant I'intubation, une élévation des niveaux de pression partielle en oxygéne (PaO,) est rapportée dans
deux ECR avec l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement au masque facial avec une hausse
de la pression partielle en dioxyde de carbone (PaCO2) dans I'une de ces études. Aprés l'intubation, les niveaux de PaO;
rapportés avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit, comparativement au masque facial, étaient similaires (n = 2) ou
diminués (n = 1) alors que la PaCO, était augmentée (n = 1) ou similaire (n = 1). Aucune différence n’était observée entre
l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit et d'une ventilation en pression positive continue (CPAP) pour les
niveaux de PaO, mesurés avant et aprés lintubation dans un ECR. Les résultats des ECR retenus suggérent que
I'oxygénothérapie nasale a haut débit aurait peu d’impact sur les épisodes de désaturations et les interventions requises
pour une assistance respiratoire.

Période peropératoire

Un ECR incluant dix patients et huit séries de cas ont porté sur ['utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit pendant
des chirurgies ORL chez des patients non intubés. Les résultats de 'ECR suggérent que 'oxygénothérapie nasale & haut
débit serait associée a des niveaux de PaO; et PaCO; plus élevés en cours de chirurgie sous apnée comparativement au
masque facial. Dans ce méme ECR, des épisodes de désaturations et des interventions pour assistance respiratoire ont été
observés uniquement avec I'usage du masque facial. Dans les séries de cas, généralement peu de patients ont présenté
des épisodes de désaturations et peu d'interventions ont été requises pour une assistance respiratoire avec
I'oxygénothérapie nasale a haut débit.

Période postopératoire

Quatre ECR ont porté sur l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période postopératoire immédiate pour
des cas de chirurgies thoraciques ou abdominales. Les résultats de deux études suggérent que I'oxygénothérapie nasale a
haut débit administrée en période postopératoire pourrait améliorer les échanges gazeux comparativement a l'utilisation du
masque Venturi. Toutefois, les impacts de I'oxygénothérapie nasale a haut débit sur les épisodes de désaturations
demeurent incertains avec une réduction statistiquement significative observée entre les groupes interventions et témoins
dans un ECR et une absence de différence statistiquement significative dans un autre. Peu d'impact sur les interventions
requises pour une assistance respiratoire a été rapporteé.

Innocuité

La recherche documentaire a permis d'identifier sept ECR, trois études observationnelles comparatives rétrospectives,
trois séries de cas rétrospectives, une étude de cas et quatre rapports d'incidents retracés dans la base de données MAUDE.
Les effets indésirables répertoriés, incluant des cas de pneumothorax, d’aspirations, de distensions abdominales et
d'épistaxis, ne semblent pas plus fréquents avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit qu'avec le masque facial ou d’autres
types de ventilation non invasive (VNI). Quatre cas d'embrasements ont été rapportés lors de [utilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit pendant des chirurgies ORL. Aucun accident lié a l'utilisation de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit pour la clientéle adulte n'a été identifié dans les registres locaux Gesrisk du CHU de Québec et de trois
autres établissements universitaires.
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Contexte au CHU de Québec

Les pratiques actuelles au CHU de Québec concernant les procédures d’oxygénation au bloc opératoire pour la clientele
adulte sont relativement similaires entre les cing sites. Des dispositifs d’oxygénothérapie nasale a haut débit sont utilisés a
la salle de réveil en période postopératoire lorsque nécessaire a I'Hopital de I'Enfant-Jésus (HEJ) et I'Hopital du Saint-
Sacrement (HSS). Les utilisations potentielles au bloc opératoire de I'oxygénothérapie nasale a haut débit identifiées par les
experts du CHU de Québec incluent en période préopératoire les patients présentant des critéres de gestion des voies
aériennes difficiles; en période peropératoire les chirurgies ORL, les neurochirurgies éveillées ou la sédation profonde chez
des patients avec obésité morbide; et en période postopératoire les patients ayant besoin de VNI ou qui ne la tolérent pas.

Contexte dans les autres établissements universitaires québécois

Selon les résultats de I'enquéte menée auprés de trois autres établissements universitaires au Québec, I'oxygénothérapie
nasale a haut débit est utilisée pour un nombre limité de patients sélectionnés par deux d'entre eux, en période
postopératoire (n = 2) et en période peropératoire (n = 1).

Colits

Le colt moyen du dispositif actuellement disponible au CHU de Québec est de 2 511 $. Le co(t total unitaire des canules
nasales et des coupoles nécessaires pour raccorder le dispositif au patient est de 46,11 $.

DISCUSSION

La révision des résultats de la recherche documentaire, des informations collectées relativement au contexte du CHU de
Québec, de I'enquéte auprés d’autres établissements universitaires ainsi que des échanges avec le groupe de travail
interdisciplinaire ont mené aux constats suivants :

1. L'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire: peu de données probantes actuellement disponibles pour
juger de la preuve d'efficacité

2. L'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit: un niveau de risque acceptable

3. L'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit : une pratique en émergence, mais dont la valeur ajoutée est a
démontrer

RECOMMANDATION

L’UETMIS recommande au Département d’anesthésiologie, a la Direction clientéle - chirurgie et périopératoire et a
la Direction des services multidisciplinaires du CHU de Québec d’introduire, dans le cadre d’une évaluation en
milieu réel de soins avec développement de la preuve, I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire en
périodes préopératoire, peropératoire et postopératoire auprés d’un nombre restreint de patients.

Avec l'aval des instances décisionnelles du CHU de Québec, incluant le Comité clinique stratégique et le Comité
d’amélioration de la pertinence clinique, 'UETMIS suggére la mise en place d'un groupe de travail composé de représentants
du Département d’anesthésiologie, de la Direction clientéle - chirurgie et périopératoire, de la Direction des services
multidisciplinaires et de la Direction des soins infirmiers. Ce groupe de travail aura comme objectif de définir, d'encadrer et
de suivre I'évaluation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en incluant notamment les éléments suivants :

- Etablir des critéres de sélection des patients pouvant bénéficier de 'oxygénothérapie nasale & haut débit en lien avec les
caractéristiques des voies aériennes, les comorbidités, le type de chirurgie, etc.;

- Définir les modalités d'utilisation de I'oxygénothérapie a haut débit (p. ex. : méthode de soins, professionnels impliqués,
transfert aux soins intensifs ou a I'étage);

- Organiser et coordonner la formation des professionnels impliqués au bloc opératoire;
- Développer des méthodes pour la collecte des données visant notamment a documenter :

o les caractéristiques des patients traités par oxygénothérapie nasale a haut débit telles que :
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- évaluation des voies aériennes
- comorbidités

- type de chirurgie

- contexte d'urgence ou électif

- type d'anesthésie

o Letype de dispositif utilisé, les modalités d'utilisation et la durée de 'oxygénothérapie nasale a haut débit

e lesindicateurs d'efficacité et d'innocuité tels que :
- épisodes de désaturations
- interventions requises pour une assistance respiratoire
- taux d'échec avec le dispositif et les raisons sous-jacentes
- inconfort exprimé par le patient
- complications (p. ex. : pneumothorax, aspirations, épistaxis, embrasements)

- Estimer les frais encourus pour I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans le cadre de cette évaluation.

Le groupe de travail, en collaboration avec les cliniciens et autres professionnels ayant utilisé la technologie, devrait procéder
a une premiére analyse des données cliniques et organisationnelles recueillies aprés la premiére année d'utilisation.
Les résultats obtenus ainsi que ceux publiés des ECR en cours devraient permettre aux instances compétentes, incluant le
Comité clinique stratégique et le Comité d’amélioration de la pertinence clinique, de se prononcer quant a la pertinence ou
non de poursuivre son implantation au CHU de Québec.

CONCLUSION

L'état actuel des connaissances place ['utilisation au bloc opératoire de I'oxygénothérapie nasale & haut débit dans un
contexte qui s'apparente a une pratique innovante en émergence dont la valeur ajoutée reste a déterminer. Ainsi, 'TUETMIS
émet un avis favorable a I'introduction de cette pratique auprés d’'un nombre restreint de patients. Diverses conditions sont
toutefois requises incluant notamment I'aval des instances décisionnellles du CHU de Québec, la mise sur pied d’'un comité
de suivi et la mesure des gains au plan clinique et de la sécurité. L'analyse des données issues des études en cours
conjointement a celles obtenues par I'entremise de I'évaluation en milieu réel de soins au CHU de Québec devrait apporter
un éclairage supplémentaire sur la pertinence de I'utilisation au bloc opératoire en périodes préopératoire, peropératoire et
postopératoire de I'oxygénothérapie nasale a haut débit.
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1. INTRODUCTION

L’oxygénothérapie consiste a administrer de I'oxygéne, généralement a bas débit, dans les voies aériennes le plus souvent
par 'entremise d'une canule nasale ou d’'un masque facial & une concentration en oxygéne dans [lair inspiré
de 212100 % [1]. Elle peut étre continue ou discontinue et le débit est prescrit en fonction des besoins du patient.
L'oxygénothérapie nasale a haut débit est un dispositif permettant d’administrer, a travers des canules nasales,
jusqu’a 100 % d’oxygéne humidifié et réchauffé a un débit maximal de 40 a 60 litres par minute (L/min) selon trois
mécanismes, notamment le conditionnement des gaz, les hauts débits et 'effet de pression expiratoire positive [2]. Ce type
de dispositif est habituellement utilisé dans les unités de soins intensifs (USI), en néonatalogie et a I'urgence pour le
traitement des insuffisances respiratoires aiglies afin d’éviter le recours a 'intubation endotrachéale [3]. Ce mode ventilatoire
peut également étre requis lors de procédures invasives sous sédation (p. ex. : fibroscopie, coloscopie) pour prévenir des
épisodes de désaturations [3]. Des applications cliniques au bloc opératoire ont aussi été suggérées au cours des derniéres
années avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit incluant la préoxygénation avant 'induction de I'anesthésie générale,
I'oxygénation pendant la procédure d'intubation endotrachéale, 'oxygénation pendant la chirurgie chez des patients non
intubés et I'assistance respiratoire aprés I'extubation en salle de réveil [4]. La place exacte de I'oxygénothérapie nasale a
haut débit parmi les méthodes de ventilation non invasive au bloc opératoire reste cependant a établir.
Des anesthésiologistes du CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) ont sollicité I'Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) afin d’examiner la pertinence d'introduire dans les blocs
opératoires 'oxygénothérapie nasale & haut débit pour la clientéle adulte.



2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

2.1 Question décisionnelle

Est-ce que I'oxygénothérapie nasale a haut débit devrait étre disponible au bloc opératoire pour la clientéle adulte au CHU
de Québec ?

2.2 Questions d’évaluation

1. Quelle est I'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte ?
- avantlinduction de I'anesthésie générale et pendant I'intubation endotrachéale;
- pendant la chirurgie chez les patients non intubés;
- apres I'extubation en salle de réveil.

2. Quels sont les effets indésirables et les contre-indications de 'oxygénothérapie nasale a haut débit ?

3. Quelles sont les pratiques actuelles relatives a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit pour la clientéle
adulte au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires québécois ?

4. Quels seraient les impacts budgétaires reliés & I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit aux blocs
opératoires pour le CHU de Québec ?



3. INFORMATIONS GENERALES

3.1 Echanges gazeux pulmonaires et anesthésie générale

Les échanges gazeux pulmonaires impliquent la captation de I'oxygéne (oxygénation) et I'élimination du dioxyde de
carbone (CO,) dans I'espace alvéolaire (ventilation) [5]. Dans des conditions physiologiques, la captation d’oxygéne est en
équilibre avec la consommation d'oxygéne et refléte la surface d’échange gazeux qui est déterminée par la capacité
résiduelle fonctionnelle soit le volume restant dans les poumons a la fin d'une expiration. L'élimination du CO, dépend plutét
de la ventilation alvéolaire, c’est-a-dire la ventilation minute qui participe aux échanges gazeux. Au cours d'une anesthésie
générale, la capacité résiduelle fonctionnelle est diminuée, induisant la formation de micro-atélectasies qui altérent le
processus d’oxygénation. Un risque de perturbations des échanges gazeux pouvant mener a une hypoxie (diminution de la
concentration d'oxygéne dans le sang) ou une hypercapnie (augmentation de la concentration de CO2 dans le sang) est
alors présent [5]. Les moyens utilisés pour évaluer les échanges gazeux lors d’anesthésies incluent la mesure de la
saturation pulsée de I'oxygene (SpO-) et la surveillance des concentrations en CO» a l'aide de la capnographie. Des analyses
des gaz artériels peuvent également étre réalisées afin d’obtenir les niveaux de pressions partielles en oxygéne (Pa0,) et
en CO; (PaCO,) et de saturation artérielle en oxygéne (Sa0,). Les valeurs de référence généralement admises pour les
gaz artériels sont de 96 % pour la SaO,, de 80-100 millimétres de mercure (mmHg) pour la PaO; et de 35-40 mmHg pour
la PaCOy, mais plusieurs parametres doivent étre pris en compte dans I'interprétation des résultats (p. ex. : température du
patient, tabagisme, fraction d’oxygene dans I'air inspiré [FiO.], débit d'oxygéne, type de ventilation [spontanée, assistée,
controlée]) [6]. Le ratio PaO2/FiO, est une information importante pour l'interprétation des gaz du sang des patients. Chez
I'adulte sain, le ratio PaO/FiO; est voisin de 450 (pour une PaO, de 90 mmHg et une FiO, de 21 %). Un ratio inférieur
a 300 traduit une altération sévere des échanges gazeux pulmonaires. Un ratio inférieur & 200 définit le syndrome de
détresse respiratoire aiglie [7]. Les perturbations respiratoires peuvent également avoir des répercussions sur 'équilibre
acidobasique et la valeur de pH artériel (valeurs normales : 7,36-7,44) avec I'épuisement des capacités des systémes
tampons tels que les bicarbonates (HCOs-) [5]. Seules les altérations avec des pH en dessous de 7,2 ou au-dessus
de 7,6 ont des répercussions sur I'organisme [5]. L'acidose respiratoire peut entre autres étre causée par une dépression
respiratoire ou I'obstruction des voies aériennes. Quant a l'alcalose respiratoire, elle fait suite @ une hyperventilation
compensatrice d’une hypoxémie.

3.2 Réle de I'oxygénothérapie au bloc opératoire

Plusieurs techniques d’oxygénothérapie peuvent étre employées au bloc opératoire. L'oxygénothérapie consiste a
administrer de I'oxygéne & bas débit dans les voies aériennes, généralement par I'entremise d’'un masque facial ou d’une
canule nasale, a une concentration supérieure au niveau d'oxygéne contenu dans I'air ambiant soit de 21 a 100 % [1].
L’oxygéne peut étre administré en mode continu ou discontinu a un débit qui varie en fonction des besoins du patient.

En période préopératoire, la préoxygénation vise 'administration d’oxygéne & 100 % avant 'induction de I'anesthésie afin
d’augmenter les réserves en oxygéne de I'organisme et d'éviter 'apparition d’hypoxémie pendant la phase d’apnée et les
manceuvres d'intubation endotrachéale avant la ventilation contrblée du patient [8]. Cette technique vise également a
dénitrogéniser la capacité résiduelle des poumons pour maximiser le stockage de I'oxygéne [5]. Chez un sujet sain,
une période de trois a cing minutes de préoxygénation est habituellement nécessaire pour constituer une réserve suffisante
précédant la séquence d'intubation [8]. Cette méthode d’oxygénation est généralement réalisée a I'aide d’'un masque facial
avec une FiO, de 100 %. Chez I'adulte sain, la préoxygénation permet d’obtenir des valeurs de PaO. de I'ordre de 400 mmHg
avec un maximum théorique de 670 mmHg [8]. Au cours de la préoxygénation, la SpO, n’est pas un bon indicateur pour
appreécier les échanges gazeux puisque chez le sujet sain, les valeurs sont déja maximales et correspondent a des PaO;
pouvant varier de 90 a 670 mmHg [8]. Pendant la période d’apnée, la PaO, diminue d’environ 40 mmHg par minute.
La durée de la tolérance a 'apnée est évaluée par la SpO,. Une SpO; inférieure & 95 % est habituellement observée aprés
quatre a cing minutes d'apnée et jusqu'aux environs de sept minutes pour atteindre un niveau de 90 % [8].
Une préoxygénation optimale pourrait permettre d’augmenter la tolérance a I'apnée jusqu’a dix minutes chez I'adulte ayant
des poumons sains. L’augmentation de la PaCO, pendant 'apnée n’'a généralement pas d'incidence clinique si les valeurs
de départ sont normales. Certains patients présentant des critéres de ventilation et d'intubation difficile (p. ex. : patient obése
morbide, patient hypoxémique) nécessitent une attention particuliére pour arriver a maintenir un bon niveau de



préoxygénation [8]. L'entrée d’air ambiant par l'interface masque-visage est également un autre facteur qui, en cas de non-
étanchéité, peut contribuer a réduire I'efficacité de la préoxygénation et par conséquent la quantité d’oxygene inspirée par
le patient. Pour prévenir le risque d’hypoxie chez certains patients, un débit continu d’oxygéne dans les voies aériennes peut
étre maintenu en phase d'apnée (oxygénation apnéique). L'oxygene est généralement administré par I'entremise de lunettes
nasales ou d'un masque facial a un débit de I'ordre de 10-15 L/min, en s'assurant du dégagement des voies aériennes [9].
L'absence de ventilation induit une diminution du volume gazeux pulmonaire accompagnée d'un flux d’oxygéne vers
le poumon. Un flux passif d'oxygéne dans les alvéoles se produit en raison du taux différentiel entre I'absorption
alvéolaire d'oxygéne et I'élimination de CO2 [9]. Les patients peuvent ainsi présenter une SpO2 supérieure ou égale a 97 %
aprés dix minutes d’oxygénation apnéique [8]. Pour certains patients, tels que les patients obéses chez qui la réduction de
la capacité résiduelle fonctionnelle limite la principale réserve en oxygéne de I'organisme et diminue la durée de tolérance
a l'apnée, I'application d’'une pression positive pourrait améliorer I'oxygénation artérielle et augmenter la durée de tolérance
al'apnée [8].

En période peropératoire, la sonde d'intubation permet d’assurer I'oxygénation, la ventilation et le dégagement des voies
aériennes. Chez les patients sous anesthésie générale sans intubation endotrachéale, I'oxygénation apnéique peut étre
utilisée afin de réaliser des chirurgies de courtes durées [9]. Toutefois, il peut étre difficile de bien oxygéner un patient en
apnée en fonction du type de chirurgie ou de sa condition médicale. L’oxygéne peut aussi étre administré a des patients non
intubés qui sont en sédation profonde avec une respiration spontanée.

En période postopératoire, un risque de désaturation en oxygene est possible en raison de I'effet de 'anesthésie sur les
modifications ventilatoires, du syndrome d’hypoventilation alvéolaire relié aux effets résiduels des agents anesthésiants et
de 'augmentation de la consommation en oxygéne qui est une conséquence du frisson postopératoire [10]. L'incidence des
épisodes de désaturations serait maximale au cours des vingt premiéres minutes en salle de réveil [10]. Les facteurs qui
augmentent le risque de présenter un épisode de désaturation en oxygene en période postopératoire précoce sont : I'age,
la durée de I'anesthésie, les interventions chirurgicales thoracoabdominales et I'existence d’'une affection respiratoire
chronique [10]. L’'oxygéne administré en période postopératoire permettrait de diminuer la fréquence et I'importance des
épisodes de désaturations [10]. Les méthodes d’apport en oxygene a la salle de réveil incluent les lunettes nasales,
le masque facial et dans certains cas, une ventilation non invasive (VNI). La VNI désigne 'ensemble des techniques
d’assistance ventilatoire mécanique (p. ex. : ventilation en pression positive continue [CPAP], ventilation a deux niveaux de
pression [BiPAP]) qui ne requierent pas de dispositif endotrachéal entre le patient et le ventilateur tel qu'une sonde
d’intubation ou une trachéotomie [11]. L'oxygéne est généralement fourni par I'entremise d’un masque facial, d'un embout
buccal ou de canules nasales. La VNI vise a suppléer de fagon totale ou partielle une ventilation absente ou inefficace.
Elle assiste la respiration du patient en fournissant les bonnes pressions inspiratoires et expiratoires et en améliorant la
ventilation minute alvéolaire.

3.3 Oxygénothérapie nasale a haut débit

L’oxygénothérapie nasale a haut débit permet de un gaz humidifié et réchauffé, a travers des canules nasales, a un débit
maximal de 40 a 60 L/min [2]. Le haut débit contribue a réduire I'effet de dilution causé par I'apport de I'air ambiant de la
piece dans le circuit d'oxygéne [12] afin d’administrer une FiO, élevée (95 a 100 %) [4]. Les éléments qui composent un
systeme d'oxygénothérapie nasale a haut débit incluent un mélangeur air-oxygene, un débitmétre, un humidificateur,
une tubulure pour acheminer le gaz de I'alimentation a la canule nasale et des canules nasales qui acheminent le gaz au
patient (Figure 1) [3]. Ces dispositifs fonctionnent selon trois mécanismes : le conditionnement des gaz, le haut débit et I'effet
de pression expiratoire positive [2]. L’humidification et le réchauffement des gaz permettent d'administrer une humidité
optimale qui rend le haut débit compatible avec les conditions physiologiques des voies aériennes supérieures.
Ce conditionnement des gaz permet entre autres d’améliorer le confort des patients, de prévenir I'asséchement des
mugqueuses, de diminuer le travail respiratoire et d'améliorer les échanges gazeux alvéolaires [2].



FIGURE 1. DISPOSITIF D’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT.
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Tiré et adapté de Elmaleh et al. [3]

Un débit supérieur au débit inspiratoire de pointe des patients avec une FiO ajustée permet d’éliminer I'apport d'air ambiant
extérieur afin que les patients n'inspirent que le mélange délivré [2]. Le haut débit améliore I'oxygénation par le lavage de
I'espace mort nasopharyngé ayant pour conséquence qu’une fraction plus élevée de la ventilation minute participe aux
échanges gazeux alvéolaires [3, 13]. L'utilisation de hauts débits serait également associée a une augmentation des volumes
pulmonaires par un effet de pression positive dans les voies respiratoires [3]. Cette pression corréle linéairement avec le
débit d’oxygéne administré et se traduit pour chaque augmentation de 10 L/min du débit par une augmentation moyenne de
la pression des voies respiratoires de 0,69 cm H0 la bouche fermée versus 0,35 cm H20 la bouche ouverte [12]. L'utilisation
de ce dispositif est contre-indiquée chez les patients avec des anomalies ou des antécédents de chirurgies du visage, du nez
ou des voies respiratoires qui interferent avec I'emploi des canules nasales [13].

Plusieurs dispositifs d’oxygénothérapie nasale a haut débit sont offerts sur le marché incluant 'Aquinox™, le Vapotherm®
Precision Flow, I'Optiflow™ et le Point®. Les plus étudiés sont les systtmes Optiflow Transnasal Humidified Rapid-
Insufflation Ventilatory (THRIVE™) et 'AIRVO™ 2 du manufacturier Fisher & Paykel Healthcare. Le THRIVE™ se compose
d’'une canule branchée sur un humidificateur et un mélangeur air-oxygéne qui permet d’administrer une FiO, de 100 % a
des débits variant de 5 a 70 L/min. La présence d’un anesthésiologiste est requise lors de son utilisation puisqu'il n’existe
pas de fonctionnalités pour mesurer les niveaux d'oxygene et d’alarmes avec ce type de dispositif. Un autre dispositif portatif
du méme manufacturier (AIRVO™ 2) permet également d’administrer par canules nasales de l'oxygéne (FiO;
maximale a 95 %) dans un mélange de gaz respiratoires chauffés et humidifiés & un débit variant de 10 & 60 L/min. L'appareil
AIRVO™ 2 offre la possibilité d’'un monitorage en continu des niveaux d'oxygéne avec la présence d’alarmes, le patient doit
tout de méme faire I'objet d’une surveillance appropriée en permanence. Toutefois, il demande davantage de manipulations
pour sa programmation. Plusieurs instructions encadrant ['utilisation de ces dispositifs ont été émises par ce manufacturier.
Par exemple, il est interdit d'utiliser une ventilation au ballon masque lorsque le dispositif Optiflow THRIVE™ est en fonction
afin de ne pas nuire a I'expiration et par conséquent, engendrer des Iésions pulmonaires. Une autre mise en garde concerne
la mesure du CO expiré (capnographie) qui est altérée par le débit d'oxygéne dans la canule nasale. De plus, en raison du
risque d'incendie, il est également interdit d'utiliser ce type de dispositif a proximité d’une source d'inflammation, y compris
des instruments d'électrochirurgie, d'électrocautérisation ou de chirurgies au laser. Le dispositif ne doit pas non plus étre
utilisé en présence d’'un mélange anesthésique inflammable avec de I'air, de I'oxygéne ou de 'oxyde d’'azote.



34 Applications cliniques relatives a l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit

L’oxygénothérapie nasale a haut débit peut fournir de hauts débits d’oxygéne a des patients anesthésiés, sous sédation ou
réveillés [4]. Ce type de dispositif est utilisé aux soins intensifs et en néonatalogie pour le traitement des insuffisances
respiratoires aiglies afin d'éviter le recours a l'intubation endotrachéale et la mise sous ventilation mécanique de méme que
pour la prévention des épisodes de désaturations lors de procédures invasives sous sédation (p. ex.: fibroscopie,
coloscopie) [3]. Ce type d’équipement d’oxygénation est également utilisé dans les services d’urgence pour les cas de
détresse respiratoire [3].

Bien que la place exacte de l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire reste encore a définir,
des applications cliniques sont suggérées par certains auteurs incluant la préoxygénation avant l'induction de I'anesthésie
générale, I'oxygénation pendant lintubation endotrachéale ou pendant la chirurgie chez les patients non intubés et
I'assistance respiratoire aprés I'extubation en salle de réveil [4]. Les bénéfices possibles a I'utilisation de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit dans ces contextes cliniques sont présentés au Tableau 1 [4, 12]. La Figure 2 représente une vue
d’ensemble du cadre d'analyse proposé par 'UETMIS pour I'évaluation de la pertinence de I'utilisation de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte.

TABLEAU 1. APPLICATIONS CLINIQUES ET BENEFICES POSSIBLES LIES A L’UTILISATION DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A
HAUT DEBIT AU BLOC OPERATOIRE

Applications cliniques Bénéfices possibles
Préoxygénation avant - Oxygénation efficace sans masque

l'induction de I'anesthésie - Effet de ventilation a pression positive continue

générale - Poursuite de I'oxygénation jusqu'a ce que le patient soit intubé

- Oxygénation apnéique afin de prolonger le délai avant une désaturation (p. ex. : intubation en
séquence rapide)
- Maintien d’'une oxygénation sans augmentation rapide des concentrations de CO2

Oxygénation continue pendant
la procédure d'intubation

- Réaliser des procédures chirurgicales chez des patients sous sédation ou anesthésiés avec une
respiration spontanée ou sous apnée

- Fournir une oxygénation tout en laissant un accés libre a la bouche, au larynx, au visage, au cou
(sauf le nez) pour procéder a une intervention chirurgicale

Oxygénation peropératoire

- Fournir un support d’oxygénation aux patients extubés qui nécessitent une assistance respiratoire
Assistance respiratoire aprés partielle
I'extubation - Permet au patient de parler

- Mieux toléré que les CPAP/respirateurs avec masque

COz2: dioxyde de carbone; CPAP : ventilation en pression positive continue
Tiré de Cooper et al. et Ischaki et al. [4, 12].




FIGURE 2. CADRE D’ANALYSE SUR L’UTILISATION DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT AU BLOC OPERATOIRE ET
LES FACTEURS ASSOCIES
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4. METHODOLOGIE D’EVALUATION

La démarche mise en ceuvre dans le cadre de ce projet d’évaluation suit les différentes étapes décrites dans le guide
méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [14]. Un groupe de travail interdisciplinaire associant les principaux acteurs
concernés par la question décisionnelle (voir la liste en page Ill) a été constitué. Les membres du groupe de travail ont
participé a I'élaboration du plan d’évaluation, a 'analyse des résultats, a la compréhension du contexte de I'établissement
ainsi qu'a 'appréciation des constats et des recommandations. La méthodologie utilisée pour identifier et analyser les
données probantes issues de la recherche documentaire et de I'enquéte de pratique réalisée au CHU de Québec et dans
d'autres établissements est présentée ci-apres.

4.1 Recherche documentaire

41.1  Sélection des publications

Le Tableau 2 résume les critéres de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer
la recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation pour les volets efficacité et innocuité. Une recension des
publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de données indexées Medline (PubMed), Embase, du Centre
for Reviews and Dissemination, de la bibliotheque Cochrane et d’autres sources documentaires (littérature grise) afin
d’identifier les études de synthése, avec ou sans méta-analyse, de méme que les guides de pratique. La recherche
documentaire se poursuit dans le respect de la hiérarchie des devis d'études présentée au Tableau 2 sous diverses
conditions incluant 1) l'absence d'étude de synthése; 2) des études de synthése de qualité méthodologique
insuffisante; 3) la mise a jour d'une étude de synthése; 4) des études primaires de faible qualité incluses dans I'étude de
synthése; 5) un nombre limité d’essais cliniques randomisés (ECR) ou 6) des ECR de faible qualité méthodologique. Les
sites Internet d’organismes en évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé ainsi que ceux
d’associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des organismes et
des bases de données considérés est présentée a I'Annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont présentées a
I'’Annexe 2. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d’autres références d'intérét. Une
recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google Scholar et Open access journals
(http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre accés. La recherche de protocoles d’études de synthése en
cours de réalisation a été effectuée dans la bibliotheéque Cochrane et dans la base de données PROSPERO du Centre for
Reviews and Dissemination (The University of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prosperol).
Les sites www.clinicaltrials.gov des U.S. National Institutes of Health et Current Controlled Trials Ltd. de Springer
Science+Business Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) ont été consultés pour retracer des ECR en cours.
Les résultats de cette recherche sont présentés a I'’Annexe 3.

Une évaluation de la sécurité et de 'innocuité a été effectuée a partir des études retenues pour le volet efficacité de ce projet
d’évaluation. Une recherche complémentaire dans les bases de données Medline (PubMed) et Embase a été réalisée.
En plus des études réalisées au bloc opératoire, la recherche documentaire portant sur la sécurité et l'innocuité a été étendue
aux autres contextes d'utilisation incluant les USI, les unités de soins et l'urgence. De plus, la base de données
MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience) de la Food and Drug Administration (FDA) américaine a été
interrogée pour compléter la recherche sur I'innocuité et la sécurité. La recherche dans cette banque a été effectuée a partir
de la classe de dispositif « High Flow/High Velocity Humidified Oxygen Delivery Device » et aussi a partir des noms
commerciaux (brand name) et des manufacturiers des dispositifs d'oxygénothérapie nasale a haut débit suivants : Optiflow™
(Fisher & Paykel Healthcare Ltd), Point® (Armstrong Medical), AquinOx™ (Smiths Medical) et Vapotherm™ Precision Flow
(Vapotherm). Les rapports d’incidents survenus entre le 1er janvier 2010 et le 1er octobre 2019 auprés de patients adultes
ont été recherchés et analysés afin d'identifier les évenements indésirables et les complications décrits au Tableau 2 et
pouvant étre liés a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit.

La sélection des études a été effectuée de maniere indépendante par deux évaluateurs (G.A. et R.D.) selon les criteres
d’inclusion et dexclusion et les limites spécifiés au Tableau 2. En cas de désaccord, l'avis d’un troisiéme
évaluateur (A.N.) était sollicité afin de parvenir a un consensus.
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TABLEAU 2. CRITERES DE SELECTION ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Population Adultes subissant une intervention chirurgicale au bloc opératoire
Intervention Oxygénothérapie nasale & haut débit au bloc opératoire (= 40 L/min)
Oxygénothérapie a bas débit (par canules nasales ou masque)
Comparateur Ventilation non invasive
Aucun comparateur

Efficacité
- Dépression respiratoire (incluant épisodes d’hypoventilation et d’apnée)

Episodes de désaturations

Interventions requises pour une assistance respiratoire (p. ex. : manceuvres de dégagement des voies

respiratoires, intubation non planifiée, ventilation au ballon masque, ventilation non invasive)

Fréquence respiratoire

Résultats - Echanges gazeux (p. ex.: PaOz, PaCQz, HCOs, pH sanguin)

Innocuité

- Risque d’'embrasements - Aspirations

- Distension abdominale - Pneumothorax

- Epistaxis - Retard dans le recours a une ventilation invasive

l. Rapports d’ETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
Types de Il. ECR
documents M. Etudes observationnelles
hiérarchisésen  IV. Séries de cas
fonction de la V. Etudes de cas
force du devis VI. Etudes de laboratoire
VII. Avis ou consensus d'experts
LIMITES CRITERES D’EXCLUSION

e  Langue : frangais et anglais
e  Période : 1¢ janvier 2005 au 1¢" octobre 2019

HCOs- : bicarbonate; L/min : litre par minute; PaCO; : pression partielle en dioxyde de carbone; PaOz : pression partielle en oxygene

e Résumés de congres

41.2 Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniere indépendante par deux évaluateurs (G.A. et R.D.). L’évaluation de la
qualité méthodologique des guides de pratique a été réalisée a l'aide de la grille AGREE I [15]. Les études originales ont
été évaluées a partir des grilles d’analyse adaptées du guide méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [14]. L'avis
d’un troisieme évaluateur (A.N.) a été sollicité lors de désaccords sur I'appréciation de la qualité afin de parvenir a un
consensus. L'extraction des données a été effectuée par deux évaluateurs indépendants (G.A. et R.D.) a I'aide d'une grille
spécifique a ce projet. Les études évaluées et retenues sont présentées a la section 5.1 pour le volet de I'efficacité et a la
section 5.2 pour le volet de la sécurité et de I'innocuité. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion
sont présentées a 'Annexe 4.

41.3 Analyse des résultats des études originales

Les résultats des études portant sur l'efficacité et I'innocuité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit ont été regroupés et
analysés selon la période d'utilisation au bloc opératoire: période préopératoire, pendant la chirurgie chez les patients non
intubés et apres I'extubation en salle de réveil. Toutefois, les résultats individuels n'ont pas été agrégés dans une méta-
analyse en raison de I'hétérogénéité et des limites méthodologiques des études.



4.2 Enquétes sur I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit

421 Description des pratiques actuelles au CHU de Québec

Une collecte d'information a été effectuée auprés des coordonnateurs cliniques en inhalothérapie des blocs opératoires des
cing hopitaux du CHU de Québec. L'objectif principal de cette collecte était de décrire les pratiques actuelles d’oxygénation
dans les blocs opératoires. De plus, des entrevues ont été réalisées avec des anesthésiologistes de chacun des hdpitaux
du CHU de Québec afin de recueillir leurs opinions en lien avec l'utilisation éventuelle au bloc opératoire de 'oxygénothérapie
nasale a haut débit et des indications médicales envisagées.

4.2.2 Description des pratiques dans d’autres centres hospitaliers universitaires québécois

Une enquéte par questionnaire autoadministré a été réalisée entre le 13 septembre et le 25 octobre 2019 aupres de centres
hospitaliers universitaires québécois. Cing centres ont été contactés dans le cadre de I'enquéte : le Centre hospitalier de
I'Université de Montréal (CHUM), le Centre universitaire de santé McGill (CUSM), le Centre intégré universitaire de santé et
de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie-CHUS), I'lnstitut de
cardiologie de Montréal (ICM) et l'Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec-Université
Laval (IUCPQ). L'objectif de I'enquéte était d'identifier les centres qui utilisent 'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc
opératoire et de décrire les pratiques en cours au regard de cet usage. Les indications cliniques, le type et le nombre
d’'appareils utilisés, les professionnels responsables, les effets indésirables, les aspects logistiques et les enjeux
organisationnels liés a I'tilisation de ces dispositifs ont également été documentés. Le questionnaire, présenté a 'Annexe 5,
a été créé par les auteurs puis révisé par deux anesthésiologistes du groupe de travail préalablement & son envoi aux
cliniciens. Les chefs de département d'anesthésiologie des établissements sollicités ont regu par courriel une invitation pour
répondre a ce questionnaire. La compilation des données a été effectuée par deux évaluateurs indépendants (G.A. et R.D.)
a l'aide d’une grille spécifique a ce projet.

4.2.3 Identification des cas d’accidents liés a I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit

Le registre local Gesrisk du CHU de Québec a été consulté par le module qualité, sécurité et gestion des risques de la
Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et des affaires institutionnelles (DQEEAI), pour la période
du 1eravril 2014 au 5 aodt 2019 afin de rechercher des cas d'accidents rapportés lors de l'utilisation de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit. Cing autres centres universitaires du Québec soit le CHUM, le CUSM, le CIUSSS de I'Estrie-CHUS,
I'ICM et 'lUCPQ ont également été contactés afin d'obtenir de I'information similaire issue de leurs registres locaux Gesrisk.
L’échelle de gravité servant a évaluer les conséquences découlant d’'un événement est présentée a 'Annexe 6. Seuls les
événements déclarés dans les formulaires AH-223 de gravité E1 a | pour la population adulte ont été considérés.
Les données ont été validées par I'adjointe au directeur du module Qualité, sécurité et gestion des risques de la DQEEAL.

4.3 Inventaire des dispositifs et estimation des colits au CHU de Québec

Le nombre de dispositifs d’oxygénothérapie nasale a haut débit et les frais reliés au matériel requis pour I'utilisation de ces
dispositifs au CHU de Québec ont été estimés. Ces informations ont été obtenues par I'entremise du Service conseil en
génie biomédical et du Service des activités respiratoires. Les colts liés au dispositif Optiflow THRIVE™ ont été obtenus via
le représentant du manufacturier Fisher & Paykel Healthcare.

4.4 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page Ill). Il a été révisé et adopté
par les membres du Conseil scientifique de 'TUETMIS lors de sa réunion du 10 décembre 2019.

4.5 Modifications au plan d’évaluation

Le plan d'évaluation pour la réalisation de ce rapport est disponible sur le site du CHU de Québec
(http://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/rapports-d-evaluation.aspx). L'indicateur « Durée de
I'apnée en périodes préopératoire et peropératoire » n'a pas été retenu pour le volet efficacité comme prévu dans le plan
d’évaluation original puisqu'il s'agit plutdt d'une caractéristique des interventions. L'information concernant la durée de
I'apnée en périodes préopératoire et peropératoire est rapportée a titre de caractéristique des interventions respectivement
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aux sections 5.1.2.1 et 5.1.2.2. Les auteurs estiment, aprés appréciation, que cette modification n’aura pas entrainé de biais
aux différentes étapes de la réalisation du projet d'évaluation (recherche documentaire, analyse des résultats, interprétation,
discussion, recommandation, conclusion).

11



5. RESULTATS

5.1 Efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire

Les stratégies de recherche documentaire ont permis d'identifier 1 290 documents différents. Au total, 25 publications ont
été retenues, incluant quatre guides de pratique clinique [16-19], dix ECR [20-29] et onze séries de cas [30-40].
Aucune revue systématique avec ou sans méta-analyse n’a été retenue puisque les plus pertinentes sur le sujet incluaient
a la fois dans les résultats des patients traités au bloc opératoire et dans les USI. Le diagramme du processus de sélection
des documents est présenté a la Figure 3. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées
al'Annexe 4.

FIGURE 3. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR L’EFFICACITE DE L’UTILISATION DE
L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT AU BLOC OPERATOIRE

1) Identification
Bases de donnees indexees w

(n=1711)

+ PubMed (n = 477) r Autres sources documentaires

+ Embase (n = 1209) n=8
+ Bibliothéque Cochrane (n = 24) J L

+ Centre for Reviews and Dissemination (n = 1)

2) Sélection
Documents révisés aprés retrait Documents exclus
&L D > | . Ne safisfait pas aux critéres d'admissibilté (n = 1182)
- Titre et résumé -
(n =1290)
3) Admissibilité et qualite
Documents exclus et motifs d’exclusion
Bibliographies des études Documents révisés (n=92)
admissibles - - Texte complet - "> | « Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité (n = 92)
(n=9) (n=117) * Qualit¢ méthodologique insuffisante (n = 0)
l « Autres motifs (n = 0)

4) Extraction des données
Documents inclus par type

(n=25)
* Guides de pratique (n=4)
« Essais cliniques randomisés (n = 10)
+ Séries de cas (n = 11)

Derniére recherche : 1¢" octobre 2019
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5.1.1  Guides de pratique clinique

Quatre guides de pratique clinique portant sur I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit au bloc opératoire ont
été retenus [16-19]. De ce nombre, deux provenaient du Royaume-Uni [16, 19], un de la France [18] et un de I'Inde [17].
Il s’agit de recommandations relatives a I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit lors de la préoxygénation et
lintubation (n = 4) [16-19] et en période postopératoire (n = 1) [19]. Aucune recommandation portant sur un usage en période
peropératoire n'a été identifiée. La majorité des guides de pratique avait pour objectif de proposer des stratégies pour la
gestion des intubations difficiles anticipées [19], non anticipées [16, 17] ou les deux [18].

Recommandations pour la période préopératoire

En général, les recommandations issues des guides recensés indiquent que I'oxygénothérapie nasale a haut débit devrait
étre considérée en préoxygénation (Tableau 3). La Société frangaise d’anesthésie-réanimation (SFAR) recommande de
réaliser une préoxygénation de maniére systématique avant de réaliser des manceuvres d'intubation trachéale afin de
prévenir des désaturations artérielles [18]. Toutefois, elle souligne que les résultats des études portant sur I'oxygénothérapie
nasale a haut débit sont partagés et n‘émet par conséquent aucune recommandation quant a son utilisation en
préoxygénation. Toutefois, la société frangaise ajoute que des techniques d'oxygénation apnéique, telles que
I'oxygénothérapie a haut débit, sont probablement & considérer dans certains cas en complément a la préoxygénation pour
prévenir les désaturations artérielles en oxygene. Selon cet organisme, I'oxygénation apnéique est une technique
potentiellement intéressante pour prévenir une désaturation artérielle en oxygéne en particulier chez les sujets a risque de
désaturation artérielle rapide comme chez les patients obéses ou en détresse vitale mais aussi comme aide en cas
d’intubation trachéale difficile imprévue [18]. L'oxygénothérapie nasale a haut débit est aussi recommandée par la All India
Difficult Airway Association (AIDAA) en ajout a la préoxygénation standard spécialement lorsqu’une intubation difficile est
anticipée [17]. L'AIDAA recommande fortement de poursuivre [I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit ou a un
débit d'oxygene de 15 L/min afin de maintenir 'oxygénation pendant la laryngoscopie et 'intubation endotrachéale jusqu’a
la sécurisation des voies aériennes. Selon cet organisme, cette utilisation prolonge la durée sécuritaire de 'apnée ce qui est
utile lors d’une intubation difficile ou lors de I'échec d’'une intubation [17]. Selon la Difficult Airway Society (DAS), la période
apnéique peut étre prolongée par la préoxygénation en délivrant 15 L/min d’oxygéne avec une canule nasale, mais peut étre
inconfortable pour le patient éveillé [16]. Dans ses recommandations publiées en 2015, la DAS mentionne que I'efficacité
de I'oxygénothérapie nasale a haut débit pour prolonger la période apnéique n'avait pas été assez évaluée et qu'elle
demeurait un domaine d'intérét pour la recherche. Cette société recommande donc d’administrer de I'oxygéne par une
canule nasale en ajout a une préoxygénation standard ou par un masque facial chez les patients a risque élevé [16].

Le Royal College of Anaesthetists (RCOA) mentionne que de I'équipement nécessaire a la gestion des intubations difficiles,
tel que I'oxygénothérapie nasale a haut débit, devrait étre disponible au bloc opératoire lors de chirurgies de la téte et du
cou [19]. Ce méme organisme émet également une recommandation de bonne pratique, basée sur I'expérience des experts
ayant contribué au développement du guide de pratique, voulant que des équipements respiratoires spécialisés incluant des
dispositifs d'oxygénothérapie nasale a haut débit devraient étre inclus dans la planification du budget annuel et le processus
d’approvisionnement des blocs opératoires.

Recommandations pour la période postopératoire

Dans sa section portant sur les chirurgies thoraciques, le guide de pratique du RCOA mentionne que des équipements de
VNI devraient étre disponibles lors de la période postopératoire immédiate incluant des dispositifs de BiPAP, de CPAP et
d’oxygénothérapie nasale a haut débit (niveau de preuve : B; Force de la recommandation : forte)? [19].

" Niveau de preuve B : études cliniques bien menées mais aucun essai clinique randomisé de qualité élevée; Force de la recommandation forte:
confiance que pour la vaste majorité des personnes, l'intervention apportera plus de bienfaits que d’inconvénients
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TABLEAU 3. ORGANISMES AYANT PUBLIE DES RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES CLINIQUES SUR L’UTILISATION
DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

Organisme, année, pays Recommandations relatives a I'oxygénothérapie nasale a haut débit
[réf] en période préopératoire

- La période apnéique peut étre prolongée par une préoxygénation via une canule nasale (15 L/min).

Difficult Airway Society - Lefficacité de 'ONHD pour prolonger la période apnéique n’a pas été assez évaluée et demeure un
(DAS), 2015, Royaume-Uni  domaine d'intérét pour la recherche.
[16] - L'administration d’oxygéne par une canule nasale en ajout a une préoxygénation standard et la ventilation

par masque est recommandée chez les patients a risque élevé.

- Une préoxygénation (= 10 L/min) est recommandée.
- Oxygénation apnéique recommandée avec canule nasale a un débit de 15 L/min.

All Indlia Difficult Airway ) . oA g o . o R
Association (AIDAA), 2016, ;rl;ti(():géNE (70 L/min) devrait étre utilisée lorsque disponible, spécialement lorsqu’une intubation difficile est
Inde [17] - Il est fortement recommandé de poursuivre 'oxygénation nasale a un débit d'oxygéne de 15 L/min ou par
THRIVE™ afin de maintenir I'oxygénation durant la laryngoscopie et I'intubation endotrachéale.
- | faut réaliser systématiquement une procédure de préoxygénation (3 minutes/8 inspirations profondes),
afin de prévenir une désaturation artérielle lors des manceuvres d'intubation trachéale ou d’insertion de
Société frangaise dispositif supraglottique. Les résultats des études portant sur 'ONHD sont partagés.
d’anesthésie-réanimation - Dans certains cas, il faut probablement utiliser des techniques d’oxygénation apnéique, en complément a la
(SFAR), 2017, France [18] préoxygénation, avec des techniques spécifiques pour prévenir une désaturation artérielle en oxygene
(Grade 2+, accord fort)!. Ces techniques regroupent l'insufflation nasopharyngée a I'aide d’une canule
d’'oxygéne (5 L/min) ou d'ONHD.
Royal College of - De I'équipement nécessaire a la gestion des intubations difficiles devrait étre disponible au bloc opératoire

lors de chirurgies de la téte et du cou et devrait inclure I'équipement requis pour une vidéolaryngoscopie, une
intubation par fibre optique, 'OHND et pour réaliser une cricothyroidotomie. (niveau de preuve : B; Force de
la recommandation : forte)2.

Anaesthetists (RCOA), 2019,
Royaume-Uni [19]

L/min : litre par minute; ONHD: oxygénothérapie nasale a haut débit

' Grade 2+ : il faut probablement faire (faible); Accord fort : au moins 70 % des experts avaient une opinion qui allait dans la méme direction.

2 Niveau de preuve B : études cliniques bien menées, mais aucun essai clinique randomisé de qualité élevée; Force de la recommandation forte :
confiance que pour la vaste majorité des personnes, l'intervention apportera plus de bienfaits que d'inconvénients.

Appréciation des documents

Globalement, les documents retenus sont de qualité méthodologique moyenne. Les auteurs des guides de pratique ont
rapporté les objectifs globaux, les questions de santé abordées ainsi que les populations et les utilisateurs ciblés.
L'implication de différentes parties prenantes concernées (médecins et patients) dans I'élaboration des guides de pratique
était bien documentée par plus de la moitié des organismes [17-19]. Un représentant des patients était impliqué dans le
guide de pratique du RCOA [19]. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations étaient clairement décrites
dans I'ensemble des guides de pratique. A I'exception du guide de la DAS [16], les recommandations émises sont
spécifiques et sans ambiguité dans tous les documents. Toutes les organisations ayant émis des recommandations sur
I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit ont réalisé une recherche systématique de la littérature scientifique pour
appuyer leurs recommandations et un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur lesquelles
elles reposent est présent. Le guide de pratique du RCOA [19] appuie entre autres ses recommandations sur celles de la
DAS [16]. Les auteurs de plusieurs guides de pratique ont aussi appuyé leurs recommandations sur certaines des études
originales retenues dans le présent rapport (section 5.1.2.2), notamment sur celle de Patel et al. [34] pour les quatre
guides [16-19] et de Gustafsson et al. [33] pour le guide du RCOA [19]. Enfin, tous les organismes, a I'exception de la
SFART[18], ont documenté les conflits d'intéréts des membres du groupe ayant collaboré a la formulation des
recommandations de pratique clinique et les sources de financement.
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51.2  Etudes originales

5.1.2.1 Etudes originales portant sur I'évaluation au bloc opératoire de I'efficacité de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit pour la période préopératoire

Caractéristiques des études

Au total, huit études incluant cing ECR [20-24] et trois séries de cas prospectives [30-32], toutes publiées a partir de 2014,
ont été retenues. Les principales caractéristiques des patients inclus dans ces études sont présentées au Tableau 4.
Globalement, les études originales ont été réalisées en Europe (n = 7) et en Australie (n = 1). Aucune étude provenant du
Canada ou des Etats-Unis n'a été recensée. Deux études ont spécifiquement porté sur des patients avec des voies
aériennes difficiles [30] ou a risque élevé d’hypoxie [31]. Dans les autres études, un indice de masse corporelle (IMC)
supérieur a 35 kilogrammes par métre carré (kg/m2) [22, 23], des voies aériennes difficiles [20, 23, 24], la présence d'apnée
obstructive du sommeil [32] ou de maladies respiratoires graves [21] constituaient des critéres d’exclusion. Le nombre de
patients inclus dans ces études varie entre 36 et 100. L’age médian ou moyen des patients varie entre 41 et 58 ans. L'IMC
médian ou moyen varie entre 25 et 52 kg/m2 entre les études, avec deux études réalisées entierement auprés de patients
obéses (IMC = 35 kg/m?) [20, 24]. Plus de 50 % des patients avaient un score ASA (American Society of Anesthesiology)?
supérieur ou égal a Il dans trois [20, 21, 32] des six études originales ayant rapporté l'information. Entre 0 et 35 % des
patients avaient un score de Mallampati® supérieur ou égal a Il [20-24, 32] et entre 3 et 16 % un score de Cormack-Lehane*
supérieur ou égal a lll [21, 22, 32] lorsque 'information était rapportée. Les études originales ont été réalisées dans différents
contextes chirurgicaux incluant principalement des chirurgies bariatriques [20, 24], abdominales/digestives [22, 24, 31, 32],
otorhinolaryngologique (ORL) [22, 30] et de la neurochirurgie [23]. Mir et al. ne précisaient pas le type de chirurgie [21]. Les
auteurs de trois études avaient ciblé des chirurgies urgentes [21, 31, 32].

Les caractéristiques des interventions sont présentées au Tableau 5. Les types d'intubations réalisées incluaient I'intubation
standard dans deux études [23, 31], l'intubation éveillée par fibre optique dans une étude [30] et I'intubation en séquence
rapide dans cinq études [20-22, 24, 32]. L'oxygénothérapie nasale a haut débit a été administrée a l'aide du dispositif Optiflow
THRIVE™ [21-23, 31] ou Optiflow™ [20, 24, 30, 32]. Le débit utilisé en préoxygénation par oxygénothérapie nasale a haut
débit variait entre 30 et 70 L/min entre les études pour une durée variant de trois a sept minutes. La durée de la
préoxygénation n’était pas précisée dans I'étude de Badiger et al. [30]. L'usage de I'oxygénothérapie nasale & haut débit
était prolongé a la période d'induction/intubation dans la majorité des études [20-24, 30, 31]. Dans la plupart des études
avec groupe de comparaison, I'oxygénothérapie nasale a haut débit était comparée a une préoxygénation au masque
facial [20-23]. L'intervention alternative dans deux études était soit le CPAP [20] ou le BiPAP [24]. Les débits appliqués avec
I'usage du masque facial variaient de 10 & 12 L/min [20-23] pour une durée de trois a sept minutes [20-24].

La durée de I'apnée sous oxygénation, définie par la période entre I'administration d’agents anesthésiants et la fin de
lintubation [21, 31, 32] ou mesurée par capnographie [22], a été évaluée dans quatre études. Les durées d’apnée médianes
ou moyennes variaient de 80 a 248 secondes pour trois des études [21, 22, 31]. Dans la série de cas de Raineri et al., la
répartition du nombre de patients selon la durée de I'apnée était la suivante : d’une a trois minutes chez 64 % des patients,
de trois & six minutes chez 20 %, de six & neuf minutes chez 13 %, et de neuf & douze minutes chez 2 % [32]. A noter que
dans I'étude de Mir et al., la durée moyenne de la période d’apnée chez les patients avec oxygénothérapie nasale & haut
débit était le double de celle du groupe de comparaison, soit 248 versus 123 secondes. Cette différence s’explique par la
décision des anesthésiologistes de prolonger le délai avant I'intubation des patients du groupe avec oxygénothérapie nasale
a haut débit sur la base d’'un allongement possible de la période apnéique [21].

2 Classification de I'état physique du patient sur une échelle de 1 a 6 proposée par I'American Society of Anesthesiologists (ASA) qui vise a
estimer le risque anesthésique d’un patient [41].

3 Classification déterminée par I'observation de I'anatomie de la cavité orale qui permet de prévoir la difficulté d'une intubation orotrachéale [42].
4 Classification de visualisation de la glotte en laryngoscopie directe utilisée comme critére pour valider les signes prédictifs d’une intubation
difficile [43].
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TABLEAU 4. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU
BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

Auteur, année, pays n Age Sexe IMC Statut M%I::::g:::u Principales Type de
[réf] atients moyen (% hommes) moyen ASA Lehanel comorbidités chirurgie
Période de I'étude P (ans) ’ (kg/m?) (% 2 1I) (% 2 ) (%) (%)
Essais cliniques randomisés (I / C)
Heinrich, 2014, Bar:
Allemagne [20] M1 41/47/4312 64/9/641 52/46/5112  45/73/64" M: 0/0/0* NR 1001 00)1 00"
NR
Mir, 2017, Royaume- M: 35/20
Uni [21]F.A 20/20 46/52 55/45 26/252 40170 C L 15/5 NR Urg: 100/100
2015 -
Urg.
Lodenius, 2018, . . Abdo: 73/82
Susde [22] 40139 56/52 50/41 25126 53/44 wene o Endo: 5/8
NR : : Ortho: 20/10
ORL: 3/0
Ng, 2018, Australie . .
23 24124 53/57 54/54 27127 21/38 M: 13/8 ACS: 000 ok
2017
Tabagisme: 32/18 Bar: 48/60
Vourc'h, 2019, France AOS: 46/39 Dig: 24/24
[24]A 50/50 51/462 32/28 42/41 NR M: 28/20 MPOC: 6/4 Uro: 8/10
2017-2018 ICC: 2/0 Ortho: 8/2
Diabéte: 14/6 Plas: 12/4
Séries de cas prospectives
Badiger, 2015 Tabagisme: 48
Royaume-Uni [30] 50 58 74 27 NR NR ,\féjosc1$4 Ok
2013-2015 MCV- 26
AOS: 3
Doyle, 2016, A“:;?n%'1171 Abdo urg: 67
Royaume-Uni [31] 36 562 44 312 NR NR Icc: 3 Autre urg: 17
NR Diabéte: 17 Elective: 17
HTA: 33
Raineri, 2017, Italie M: 22 AOS: 2 Abdo urg:
[32]F.A 45 57 48 27 64 CL 16 MCV: 53 100
2016-2017 ) CR:33

NR : non rapporté; Abdo: abdominale; AOS : apnée obstructive du sommeil; Bar. : bariatrique; C : comparateur; C-L : grade de Cormack-Lehane; CR :
comorbidité respiratoire; Dig : digestive; Endo : endoscopie; HTA : hypertension artérielle; | : intervention; ICC : insuffisance cardiaque chronique; IMC
: indice de masse corporelle; M : score de Mallampati; MCV : maladie cardiovasculaire; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique; Neuro :
neurochirurgie; ORL : otorhinolaryngologique ou cervico-faciale; Ortho : orthopédique; Plas : plastique; Urg : urgente; Uro : urologique

F Etude financée par le manufacturier.

A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

" Deux comparateurs dans I'étude : ventilation standard et ventilation non invasive (CPAP).

2 Médiane.
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TABLEAU 5. CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS REALISEES DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION
AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

Intervention Comparateur
. . n 7 z
Auteur, année [réf] . Contexte - Durée selon e Durée selon
patients Dispositif Deb.'t protocole Dispositif Deb.'t protocole
(L/min) - (L/min) "
(min) (min)
Essais cliniques randomisés (I / C)
Intubati Masque facial 12 7
Heinrich, 2014 20 111111 Sé”u‘;nac ('::‘aeir(‘je Optifiow™ 50 7
. . VNI(CPAP)  NR2 7
. Intubation en Optiflow 3 + période .
F,A 3
Mir, 2017 [21] 20/20 séquenc rapide THRIVE™ 30et 70 intubation Masque facial 12 3
' Optiflo Bri
Lodenius, 2018 [22] 4039~ ntubationen PUOW  4get7pe 23 période Masque facial 10 >3
séquence rapide THRIVE d’intubation
' . - 5 + ventilation
Intubation Optiflow 5 + période .
F 5
Ng, 2018 [23] 24124 standard THRIVE™ 30 et 50 dintubation Masque facial 10 au ballor;
masque
, Intubation en o TM 4 + période .
A 6
Vourc'h, 2019 [24] 50/50 séquence rapide Optiflow 60 dintubation VNI (BiPAP) NR 4
Séries de cas prospectives
. Intubation éveillée M Rk NRS + période
Eelyer, 20112 2] g par fibre optique Optiflow b d'intubation
Intubation Optiflow 3 + période
Doyle, 2016 [31] % standard THRIVE™ 60 d'intubation
Raineri, 2017 [32]FA 45 harelel Optiflow™ 60 4

séquence rapide

NR : non rapporté; C : comparateur; | : intervention; BiPAP : ventilation & deux niveaux de pression; CPAP : appareil de ventilation en pression positive
continue; L/min : litre par minute; min : minute; VNI : ventilation non invasive

F Etude financée par le manufacturier.

A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

' Deux comparateurs dans I'étude : masque facial et VNI (CPAP).

27 cm H20.

3 Débit de 30 L/min en préoxygénation et augmenté a 70 L/min pendant la premiére minute.

4 Débit de 40 L/min en préoxygénation et augmenté a 70 L/min en période d’apnée.

5 Débit de 30 L/min en préoxygénation pendant 30 secondes puis augmenté & 50 L/min.

6 Pression expiratoire positive (EPAP) de 5 cm H20 et pression inspiratoire positive (IPAP) de 10 cm H20.
7 Jusqu'a l'intubation.

8 Durée moyenne de préoxygénation : 2,2 minutes.

Résultats des études
Echanges gazeux

L'impact de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit sur les échanges gazeux, incluant la PaO,, la PaCO; et le
pH artériel, a été évalué dans trois ECR [20, 21, 23]. Les résultats des niveaux de PaO; et de PaCO; sont présentés a la
Figure 4. Le niveau de PaO, mesuré a cinqg minutes de préoxygénation [20, 23] et immédiatement avant I'intubation [20] était
plus élevé dans les groupes ou un dispositif d'oxygénothérapie nasale a haut débit était utilisé comparativement au masque
facial. Les différences entre les groupes étaient statistiquement significatives. Toutefois, I'utilisation du CPAP en
préoxygénation (deuxiéme groupe de comparaison) dans I'étude d’Heinrich et al. n'était pas associée a des différences
statistiquement significatives du niveau de PaO; entre les groupes (Figure 4) [20]. La concentration de PaO, mesurée apres
l'intubation ne différait pas entre les groupes dans deux [20, 21] des trois études [20, 21, 23] ou cet indicateur a été évalué.
Dans I'étude de Ng et al., le résultat de la PaO; en post-intubation était inférieur dans le groupe oxygénothérapie nasale a
haut débit comparativement au groupe masque facial (p < 0,05) [23]. A noter toutefois qu'une ventilation au ballon masque
avait été administrée dans le groupe comparateur au moment de la perte de conscience jusqu’a lintubation [23].
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Egalement, un monitorage par capnographie était effectué uniquement dans ce groupe. En raison d'une baisse des
concentrations de CO. expiré dans ce groupe, des canules nasopharyngées ont été insérées chez 7 des 24 patients (29 %),
ce qui pourrait expliquer le maintien des niveaux de PaO2dans le groupe comparateur et la baisse observée dans le groupe
intervention, selon les auteurs de cette étude [23].

Des résultats sur la PaCO- ont également été rapportés dans deux études [21, 23]. La médiane de la PaCO; était supérieure
dans le groupe oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement au groupe masque facial tant
avant (52 versus 43 mmHg; p = 0,0005) qu'aprés l'intubation (53 versus 46 mmHg?®; p = 0,04) dans I'étude de Ng et al. [23].
Les auteurs de cette étude ont conclu que I'oxygénothérapie nasale a haut débit était plus efficace pour élever la PaO; aprés
la période de préoxygénation comparativement au masque facial, mais que cet avantage était perdu en période apnéique
comme en témoigne le niveau plus élevé de PaCO.. Selon ces auteurs, ces résultats suggérent que le débit utilisé
de 50 L/min pourrait protéger efficacement les patients de la désaturation a court terme, mais pas complétement contre
I'hypercapnie [23]. lls avancent comme hypothése l'absence de mesure de la concentration en CO; en fin
d’expiration (ETCO2) qui chez certains patients pourrait empécher la détection d’une obstruction des voies respiratoires a la
suite de la période d'apnée avec pour conséquences une réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle d'oxygéne et une
incapacité a évacuer le CO,. Dans I'étude de Mir et al., aucune différence dans les niveaux moyens de PaCO, mesurés
apres l'intubation n'a été observée entre les deux groupes (p = 0,631) [21]. Selon les auteurs, I'écart important pour la durée
moyenne d’apnée entre les deux groupes (intervention : 248 secondes; comparateur : 123 secondes) pourrait expliquer
I'absence de différence observée sur les niveaux de PaO; et PaCOs.

Le pH artériel a été mesuré dans 'ECR de Mir et al. [21] et aucune différence entre les patients préoxygénés a I'aide de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit ou d’'un masque facial n'a été rapportée en post-intubation (7,36 versus 7,34;
p = 0,447). Par ailleurs, les niveaux de HCOs- n'ont pas été mesurés dans les études retenues.

FIGURE 4.PRINCIPAUX RESULTATS SUR LA PRESSION PARTIELLE EN OXYGENE (PAQ) ET EN DIOXYDE DE CARBONE
(PACO.) ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE
L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

Heinrich, 2014 [20] Mir, 2017 [21] 2 Ng, 2018 [23] !
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CPAP : appareil de ventilation en pression positive continue; mmHg : millimétre de mercure; PaCOz : pression partielle en dioxyde de carbone;
PaO; : pression partielle en oxygene
* Différence statistiquement significative comparativement au groupe intervention masque facial (p < 0,05).
1 Valeurs exprimées en médianes (écarts interquartiles).
2 Valeurs exprimées en moyennes (écarts-types).
3 Estimation des valeurs a partir du graphique présenté dans I'article.

5 Estimation des valeurs de la PaCO2 a partir du graphique présenté dans l'article.
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Episodes de désaturations

Les auteurs de quatre ECR [21-24] et de trois séries de cas prospectives [30-32] ont rapporté des résultats liés a I'impact
de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période préopératoire sur les épisodes de désaturations.
Ces résultats sont présentés au Tableau 6. Les épisodes de désaturations étaient définis par une SpO2 ou une Sa0O;
inférieure a 90 % dans pres de la moitié des études (n = 3) [21, 23, 24]. Un seuil de SpO; inférieur a 93 % était utilisé dans
I'étude de Lodenius et al. [22]. Vourc'h et al. ont également rapporté des épisodes de désaturations qualifiés de légers et
graves selon que le résultat de SpO; est inférieur a 95 % et 80 %, respectivement [24]. La définition des épisodes de
désaturations dans les séries de cas varie en fonction de différents seuils de réduction de la SpO; sous la valeur initiale [30-
32]. Aucune différence n'a été observée entre les groupes dans les études ou le seuil de SpO; retenu pour définir un épisode
de désaturation était inférieur & 90 %, et ce, comparativement a I'utilisation du masque facial [21, 23] ou du BiPAP [24].
Dans I'étude de Lodenius et al., ou la valeur seuil était un niveau de SpO, inférieur a 93 %, une proportion moindre de
patients ayant eu des épisodes de désaturations a été rapportée dans le groupe oxygénothérapie nasale a haut débit
comparativement au groupe avec masque facial [22]. Dans I'étude de Vourc'h et al., davantage d'épisodes de désaturations
ont été observés dans le groupe avec oxygénothérapie nasale a haut débit lorsque le seuil de SpO. considéré était inférieur
a 95 % (p = 0,03). Toutefois, aucune différence ne subsistait comparativement au groupe avec BiPAP en utilisant comme
valeur de référence des niveaux de SpO; inférieurs @ 90 % et 80 % (p = 0,99) [24]. Les résultats de I'étude de Lodenius et
al. montrent également que la variation médiane de la SpO- entre la fin de la préoxygénation et une minute aprés I'intubation
est moindre dans le groupe sous oxygénothérapie nasale a haut débit (0 % ; étendue -1 & 2 %) comparativement au groupe
avec masque facial (0 %; étendue : -1 29 %) (p = 0,005) [22].

Parmi les séries de cas prospectives, un taux de 8 % (3 sur 36 patients) d’épisodes de désaturations est rapporté dans une
étude [31] alors qu’aucun épisode n'est observé dans deux études [30, 32]. Raineri et al. rapportent une augmentation
statistiquement significative (p < 0,05) de la valeur médiane de la SpO, comparativement a la valeur initiale (97 %; écart
interquartile [EI] : 96, 99), et ce, autant aprés quatre minutes de préoxygénation (99 %; El : 99, 100) qu’au moment de la
laryngoscopie (99 %; El : 99, 100) et de l'intubation (99 %; El : 99, 100) [32].

TABLEAU 6. PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES EPISODES DE DESATURATIONS ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR

L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

Auteur, année [réf] n Définition d’un épisode Période de surveillance n patients ayant eu au moins valeur-p
’ patients de désaturation un épisode de désaturation (%)
Essais cliniques randomisés (I / C)
Mir, 2017 [21] F.A 20/20 Sa02<90 % NR 0(0)/0(0) NA
Lodenius, 2018 [22] 40139 Sp02 <93 % De linduction de fanesthesie 0(0)/5 (13) 0,019
jusqu'a 1 min post-intubation
Ng, 2018 [23] F 24124 Sp02<90 % NR 0(0)/0 (0) NA
Sp02<95 % 15(30) /6 (12) 0,03
Vourch, 2019 [24] A 50/50 Sp02<90 % Jusqu'a 2 min post-intubation 5(10)/4 (8) 0,99
Sp02<80 % 1(2)/1(2) 0,99
Séries de cas prospectives
Badiger, 2015 [30] 50 Diminution de la SpOz Jusqu'a post-intubation 0(0) NA
sous la valeur initiale
Diminution de la SpO2 De l'induction de I'anesthésie
Diale, 2018 ) & avant induction > 10 % jusqu’a post-intubation v b
— Aprés 4 min de préoxygénation, a
Raineri, 2017 [32] F: A 45 Diminution de la SpO2 la laryngoscopie et a l'intubation 0(0) NA

P, 0
initiale > 3 % endotrachéale

NA : non applicable; C : comparateur; | : intervention; min : minute; SaO2 : saturation artérielle en oxygene; SpO: : saturation pulsée en oxygéne
F Etude financée par le manufacturier.
A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).
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Interventions requises pour une assistance respiratoire

Les interventions requises pour une assistance respiratoire ont été mesurées dans trois ECR [21, 23, 24] et une série de
cas prospective [32]. Les résultats sont présentés au Tableau 7. Peu d'interventions pour une assistance respiratoire ont
été requises dans les quatre études. En effet, on observe peu de différences entre la préoxygénation a l'aide de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit ou du masque facial que ce soit en comptabilisant les manceuvres respiratoires
d’'urgence [21, 32], la ventilation au ballon masque [23, 24] ou des intubations non planifiées [24].

TABLEAU 7. PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES INTERVENTIONS REQUISES POUR UNE ASSISTANCE RESPIRATOIRE ISSUS
DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE
NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PREOPERATOIRE

n

o P ” . 0 :
Auteur, année [réf] patients Définition de I'intervention n (%) valeur-p
Essais cliniques randomisés (I / C)

Mir, 2017 [21] F.A 20/20 Manceuvres respiratoires d'urgence 0(0)/0(0) NA
Ng, 2018 [23] F 24124 Ventilation au ballon masque aprés échec de l'intubation 1(4)/0(0) NR

Ventilation au ballon masque pour une SpO2 < 90 % lors de I'intubation 1(2)/0(0) 0,99
Vourc'h, 2019 [24] A 50/50
Intubation oesophagienne non planifiée 1(2)/0(0) 0,99

Série de cas prospective

Raineri, 2017 [32] F. A 45 Manceuvres respiratoires d'urgence 0(0) NA

NR : non rapporté; NA : non applicable; C : comparateur; | : intervention; SpOz : saturation pulsée en oxygéne
F Etude financée par le manufacturier.
A Au moins un des auteurs li¢ au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

Autres indicateurs

Aucune étude parmi celles retenues n'a évalué I'impact de l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en
préoxygeénation sur la dépression respiratoire ou la fréquence respiratoire.

5.1.2.2 Etudes originales portant sur I'évaluation au bloc opératoire de I'efficacité de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit en période peropératoire

Caractéristiques des études

Un ECR [25] et huit séries de cas, incluant trois prospectives [33-35] et cing rétrospectives [36-40] portant sur
l'oxygénothérapie nasale a haut débit utilisée en période peropératoire ont été retenues. Les caractéristiques des patients
inclus dans ces études sont présentées au Tableau 8. Ces études ont été réalisées en Europe [33-35, 37, 38], en Asie [25,
39] et en Australie [36, 40]. Patel et al. ont spécifiquement ciblé dans leur étude des patients qui présentaient un risque
d’intubation difficile et une condition sous-jacente pouvant mener a une rapide désaturation en oxygéne lors de l'induction
de l'anesthésie [34]. Par ailleurs, les patients ayant un IMC supérieur a 30 kg/m2 ou des voies aériennes difficiles ont été
respectivement exclus des études de Gustafsson et al. [33] et de Rajan et al. [25]. Au total, 10 patients ont été inclus dans
'ECR [25] alors que ce nombre varie de 19 a 56 dans les 8 séries de cas [33-40]. L'4ge moyen des patients inclus
s'échelonne de 49 a 57 ans avec un IMC moyen ou médian entre 25 et 30 kg/m2. L'ensemble des études sur
I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période peropératoire porte sur des chirurgies ORL réalisées sans intubation
endotrachéale chez des patients en apnée [25, 33-35, 37-40] ou en respiration spontanée [36]. Peu de patients avaient un
score ASA, Mallampati ou Cormack-Lehane supérieur ou égal a trois dans les études retenues ou cette information était
rapportée.
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Une oxygénation nasale a haut débit a l'aide de I'Optiflow THRIVE™ a été réalisée dans six études [33-36, 39, 40],
du AIRVO™ 2 dans une étude [25] et du POINT® dans une étude [37] (Tableau 9). Flach et al. ne spécifient pas le type de
dispositif utilisé [38]. Une préoxygénation a été rapportée dans toutes les études sur une période pouvant s’étendre jusqu’a
dix minutes suivie de I'oxygénothérapie nasale a haut débit administrée en période peropératoire a un débit de 50 a 80 L/min.
L'oxygénation au masque facial a été administrée a un débit de 12 L/min dans I'étude de Rajan et al. [25]. Dans I'étude de
Gustafsson et al., 10 des 30 patients inclus devaient également se soumettre & une période d’hyperventilation pendant les
deux premiéres minutes de la préoxygénation [33]. La durée moyenne ou médiane des chirurgies ou de I'oxygénation
apnéique variait de 7 a 44 minutes. Patel et al. ont évalué, lors de chirurgies ORL aupres de 25 patients avec des voies
aériennes difficiles, la possibilité de prolonger la durée de I'apnée avant d’avoir recours a un moyen définitif pour sécuriser
les voies aériennes. Les interventions rapportées en cours de chirurgie pour sécuriser la ventilation aupres de 23 des 25

patients incluent: la jet ventilation® (n = 14), l'ntubation endotrachéale (n

trachéostomie (n = 1) [34].

4), le masque laryngé (n

=4) et la

TABLEAU 8. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC
OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PEROPERATOIRE

Auteur, année, pays [réf] Age Sexe Lz SR Principales comorbidités
e o . moyen moyen ASA h Type de chirurgie
Période de I'étude patients (ans) (% hommes) (kgim?) (% 2 Il (%)
Essai clinique randomisé (I / C)
Sl A e 5/5  50/50  40/20 NR 0/0 MPOC : 0/0 ORL
Séries de cas prospectives
Gustafsson, 2017, Suede [33] Tabagisme: 13
2015-2016 e e w 49 b Comorbidités présentes: 17 O
Patel, 2015, Royaume-Uni [34] ) )
20132014 25 49 60 30 NR NR ORL
Maupeu, 2019, France [35] 3 4
2016-2017 19 49 68 25 NR NR ORL
Séries de cas rétrospectives
Booth, 2017, Australie [36] A 30 55 43 29 NRS PR: 87 ORL
2016 :
Lyons, 2017, Irlande [37]
2016-2017 28 57 50 25 18 NR ORL
Flach, 2019, Royaume-Uni [38]
2015-2018 21 49 43 NR NR NR ORL
Tabagisme: 17
Huang, 2019, Australie [40] 5 5 AOS:5
2017-2018 56 NR 45 NR NR MCV - 8 ORL
MP:7
Tabagisme: 4
Yang, 2019, Taiwan [39] q MPOC: 4
2016-2017 A& 5 el 4 4 Diabéte: 13 i
HTA: 17

NR: non rapporté; AOS: apnée obstructive du sommeil; HTA: hypertension artérielle; IMC : indice de masse corporelle; MCV : maladie
cardiovasculaire; MP : maladie pulmonaire; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique; ORL : otorhinolaryngologique ou cervico-faciale; PR :
probléme respiratoire (p. ex. : perméabilité des voies aériennes)

A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

" Médiane.

2 Score médian ASA (étendue) : 3 (1-4).

3 19 patients ayant subi 22 procédures chirurgicales.
4 Score moyen ASA (étendue) : 2 (1-3).

5 Score médian ASA (étendue) : 3 (2-4).

6 Etendue de I'age : 39 & 70 ans; étendue de I'IMC : 23 & 33 kg/m2.

6 La jet ventilation consiste a’administrer par intermittence des gaz (Oz et air) & haute pression via un cathéter de trés petit calibre inséré dans les voies

aériennes.
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TABLEAU 9. CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS REALISEES DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR
L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE

PEROPERATOIRE
o n . y Préoxygénation Période peropératoire

Auteur, année [réf] patients Contexte Dispositif Débit  Durée Débit Durée de I'apnée
(L/min) _ (min) (L/min) (min)

Essai clinique randomisé (I/ C)

Rajan, 2018 [25] 5/5 Anesthésie /apnée ': :,\ggﬁ?g fial 360 g ?g '\,’\'A°gy'.::173 (&7))

Séries de cas prospectives

Gustafsson, 2017 [33] 30 Anesthésie / apnée Optiflow THRIVE™ 40 23 70 Moy. : 22,5 (4,5)

Patel, 2015 [34] 25 Anesthésie / apnée Optiflow THRIVE™ 70 10 70 Méd. : 14 [9, 19]

Maupeu, 2019 [35] 19! Anesthésie / apnée Optiflow THRIVE™ 30 2 70 Moy. : 27 (11)

Séries de cas rétrospectives

Booth, 2017 [36] A 30 respiért‘iif]”;izistg (s Oplflow THRIVEM™  30-50 3 70 Med.: 44 [40, 49 5]

Lyons, 2017 [37] 28 Anesthésie / apnée POINT® 80 3 80 Méd. : 19 [15, 24]

Flach, 2019 [38] 21 Anesthésie / apnée NR 50 NR 70 NR5

Huang, 2019 [40] 56 Anesthésie / apnée Optiflow THRIVE™ 30-40 NR 70 Méd. : 23 [20, 28]

Yang, 2019 [39] 23 Anesthésie / apnée Optiflow THRIVE™ 20 5 50 Moy. : 24 (6,4)

NR : non rapporté; L/min : litre par minute; Méd. : médiane [écart interquartile]; Moy. : moyenne (écart-type); min : minute

A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

119 patients ayant subi 22 procédures chirurgicales.

2 Moyenne.
3Trois des 30 patients ont été intubés.
4 Durée de la respiration spontanée.

5 Durée médiane incluant la période de préoxygénation et la durée de la chirurgie : 45 minutes (étendue: 15-95).
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Résultats des études
Echanges gazeux

Les auteurs d’'un ECR [25], d’'une série de cas prospective [33] et d’'une série de cas rétrospective [37] ont rapporté des
résultats sur les échanges gazeux liés a [lutilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période
peropératoire (Figure 5). Les analyses des gaz artériels (PaO, PaCOy, pH et HCOs-) ont été réalisées avant la chirurgie
ainsi qu'a différents moments pendant la periode d'oxygénation apnéique en période peropératoire a 6 [25], 15 [37] ou
a 30 minutes [33]. A noter que dans I'étude de Lyons et al., une mesure des gaz du sang veineux a été réalisée a 15 minutes
d’apnée chez 19 des 28 patients inclus [37]. On remarque dans tous les cas une hausse des niveaux de PaO; et de PaCO,
[25, 33, 37] comparativement aux valeurs initiales, et ce, peu importe I'intervention. Dans 'ECR de Rajan et al., le niveau
moyen maximal de la PaO; était atteint dans les deux groupes, oxygénothérapie nasale a haut débit et masque facial, aprés
la période de préoxygénation (486 versus 473 mmHg; p = 0,602) pour par la suite en période apnéique redescendre a trois
(353 versus 250 mmHg; p = 0,175) et six minutes (295 versus 135 mmHg; p = 0,049) [25]. Par ailleurs, on observe aux
mémes périodes de mesure, une augmentation de la PaCO. a trois (61 versus 55 mmHg; p = 0,347) et six
minutes (69 versus 59 mmHg; p = 0,014) sous apnée. L utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit est associée a
une baisse du pH artériel dans les trois études (7,39 a 7,21 [25]; 7,44 a 7,14 [33]; 7,40 & 7,23 [37]). Toutefois, aucune
différence n'a été observée pour la valeur moyenne du pH artériel en période apnéique entre les patients du groupe
oxygénothérapie nasale a haut débit (7,21 + 0,03) et ceux du groupe comparateur (7,23 £+ 0,04) dans 'ECR de
Rajan et al. [25].

Une diminution des niveaux de HCOs- a été rapportée dans les séries de cas de Gustafsson et al. (25,5 a 23,5 millimoles
par litre [mmol/L]) [33] et de Lyons et al. (26,7 & 25,4 mmol/L) [37]. A linverse, Rajan et al. rapportent une faible hausse des
niveaux de HCOs- en période apnéique avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit (24,0 a 24,4 mmol/L) et le masque
facial (22,4 a 23,1 mmol/L) [25]. Aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre les groupes pour les
niveaux de HCOs-. Enfin, Gustafsson et al. ne rapporte pas de différences dans les niveaux de PaCO; et de pH artériel au
cours des deux premieres minutes de préoxygénation entre les groupes de patients hyperventiés (n = 10) ou
non (n = 20) [33].

FIGURE 5. PRINCIPAUX RESULTATS (MOYENNES * ECARTS-TYPES) SUR LA PRESSION PARTIELLE EN OXYGENE (PAO.) ET
EN DIOXYDE DE CARBONE (PACO-) ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE
L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PEROPERATOIRE

Rajan, 2018 [25] Gustafsson, 2017 [33] et Lyons, 2017 [37]
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mmHg : millimétre de mercure; PaCO: : pression partielle en dioxyde de carbone; PaOz2 : pression partielle en oxygéne
* Différence statistiquement significative comparativement au groupe comparateur masque facial (p < 0,05).

" Mesure veineuse.

2 Estimation de la valeur a partir du graphique présenté dans l'article.
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Episodes de désaturations

Les auteurs de toutes les études retenues portant sur ['utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période
peropératoire ont évalué les épisodes de désaturations (Tableau 10). Ces épisodes étaient définis par une SpO2 inférieure
a 90 % [25, 35-37, 39] ou inférieure ou égale a 90 % [33] ou par une Sa0; inférieure a 90 % [34]. Aucune définition n’était
mentionnée dans les deux séries de cas rétrospectives de Flach et al. [38] et de Huang et al. [40]. Quatre patients (80 %)
du groupe comparateur et aucun de ceux sous oxygénothérapie nasale a haut débit ont eu des épisodes de désaturations
dans 'ECR de Rajan et al. [25]. Dans cet ECR, la valeur médiane de SpO; observée aprés six minutes d’oxygénation
apnéique était plus élevée dans le groupe oxygénothérapie nasale a haut débit (100 %; El : 100, 100) comparativement au
groupe avec masque facial (96 %; El : 93, 99) (p = 0,060) [25].

Vingt-quatre patients ont eu au moins un épisode de désaturation (10 %) dans I'ensemble des 232 patients inclus dans les
séries de cas [33-40]. Les désaturations en oxygéne observées étaient a un niveau de SpO de 85 % a 90 % chez quatre
patients [37] et un niveau inférieur a 85 % chez deux autres (72 % [39]; 84 % [38]). L'étendue des valeurs de SpO; des
épisodes de désaturations en oxygéne observés dans I'étude de Huang et al. était de 60 a 94 % [40]. L'information n’était
pas rapportée pour les autres études. Les niveaux moyens les plus faibles de SpO, mesurés dans I'étude de Lyons et al.
étaient de 95,5 % pour une durée médiane d’apnée de dix-neuf minutes (étendue : 9-37 minutes) [37]. Deux des huit séries
de cas n'ont rapporté aucun épisode de désaturation, et ce, pour des durées médianes d’apnées de quatorze minutes dans
I'étude Patel et al. [34] et de vingt-et-une minutes dans I'étude de Gustafsson et al. [33].

TABLEAU 10. PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES EPISODES DE DESATURATIONS ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT
SUR L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE
PEROPERATOIRE

Auteur, année [réf] n patients Définition d’un épisode de n patients ayant eu au moins un épisode de
’ P désaturation désaturation (%)

Essai clinique randomisé (1/ C)

Rajan, 2018 [25] 515 Sp02<90 % 0(0) /4 (80)

Séries de cas prospectives

Gustafsson, 2017 [33] 30 Sp02<90 % 0(0)

Patel, 2015 [34] 25 Sa02<90 % 0(0)

Maupeu, 2019 [35] 191 Sp02<90 % 3(14)

Séries de cas rétrospectives

Booth, 2017 [36] A 30 Sp02 <90 % 3(10)

Lyons, 2017 [37] 28 Sp02 <90 % 4(14)

Flach, 2019 [38] 21 NR 1(5)2

Huang, 2019 [40] 56 NR 12 (21)

Yang, 2019 [39] 23 Sp02<90 % 1(4)

NR : non rapporté; C : comparateur; | : intervention; SaO: : saturation artérielle en oxygéne; SpOz2 : saturation pulsée en oxygéne
A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

119 patients ayant subi 22 procédures chirurgicales.

2 Saturation a 84 %.
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Interventions requises pour une assistance respiratoire

Les interventions requises pour une assistance respiratoire pendant les chirurgies ont été évaluées dans un ECR [25] et
quatre séries de cas [36, 37, 39, 40]. Les résultats sont présentés au Tableau 11. Dans I'étude de Rajan et al.,
des manceuvres de ventilation au ballon masque ont été requises pour quatre des cinq patients du groupe comparateur afin
de corriger des niveaux de SpO; inférieurs a 90 % alors qu’aucune manceuvre n'a été nécessaire dans le groupe
d'oxygénothérapie nasale a haut débit [25]. Dans les séries de cas rétrospectives, les résultats montrent
que 15 interventions (11 %) ont été requises parmi les 137 patients inclus dans ces études incluant entre autres deux
intubations endotrachéales non planifiées [36, 39] et 'insertion d’'un tube de microlaryngoscopie chez 11 patients [40].
Les résultats d’'une sous-analyse réalisée dans I'étude de Huang et al. montrent les principaux facteurs associés aux
interventions requises pour une assistance respiratoire qui incluent un poids supérieur a 80 kg (p = 0,023), un IMC supérieur
a 30 kg/m2 (p = 0,021) et le sexe masculin (p = 0,017).

TABLEAU 11. RESULTATS SUR LES INTERVENTIONS REQUISES POUR UNE ASSISTANCE RESPIRATOIRE ISSUS DES ETUDES
ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT
DEBIT EN PERIODE PEROPERATOIRE

Auteur, année n

P " . 0
[réf] patients Définition de I'intervention n (%)
Essai clinique randomisé (I/ C)
Rajan, 2018 [25] 515 Ventilation au ballon masque 0(0)/4(80)
Séries de cas rétrospectives
Booth, 2017 [36] A 30 Intubation endotrachéale non planifiée 1(3)

Ventilation au ballon masque 0(0)
Lyons, 2017 [37] 28 Retrait du laryngoscope, relever la méchoire, augmentation du débit 1)

d’oxygéne a 120 L/min

Ventilation au ballon masque 1(2)

Huang, 2019 [40] 56
Insertion d’un tube pour microlaryngoscopie 11 (20)

Yang, 2019 [39] 23 Intubation endotrachéale non planifiée 1(4)

C : comparateur; | : intervention L/min : litre par minute
A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

Autres indicateurs

L'impact de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période peropératoire sur la dépression respiratoire et
la fréquence respiratoire n'a pas été évalué dans les études retenues.
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5.1.2.3 Etudes originales portant sur I'évaluation au bloc opératoire de Iefficacité de 'oxygénothérapie
nasale a haut débit en période postopératoire

Caractéristiques des études

La recherche documentaire a permis d'identifier quatre ECR portant sur I'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit
en période postopératoire immédiate [26-29]. Trois d’entre eux ont été réalisés en Europe [26, 28, 29] et un aux Etats-
Unis [27]. Les caractéristiques des patients inclus et des interventions sont présentées aux tableaux 12 et 13. Les patients
dont I'MC était supérieur [26] ou supérieur ou égal a 35 kg/m2 [29] ou encore avec des antécédents d’apnée obstructive du
sommeil [26, 27, 29] ont été exclus dans certains ECR. Les auteurs de ces études ont inclus entre 44 et 220 patients dont
I'dge moyen s’échelonnait de 46 & 68 ans. L'étude de Ferrando et al. a porté exclusivement sur des patients ayant une
obésité morbide (IMC = 35 kg/m2) [28] alors que ceux inclus dans I'étude de Futier et al. présentaient un risque préopératoire
modéré a élevé de développer des complications pulmonaires basé sur le score ARISCAT [26]. Les contextes de réalisation
des études incluent: des résections pulmonaires [29], des chirurgies abdominales ou thoraciques majeures d’'une durée de
plus de deux heures [26], des chirurgies bariatriques [27] et des chirurgies thoraciques pour lesquelles une admission a
I'USI était planifiée [27]. Prés de 75 % des patients de cette derniére étude avaient un score ASA supérieur ou égal a 3 [27].

Dans trois des ECR, lintervention était démarrée soit immédiatement [26], une minute [28] ou dans un intervalle
de 30 minutes [29] suivant I'extubation. Brainard et al. ont initié I'oxygénation dés l'arrivée a la salle de réveil ou a 'USI [27].
La durée de l'intervention variait de 3 a plus de 48 heures postopératoires. L'Optiflow™ était utilisé dans deux études [26,
28], TAIRVO™ dans une étude [29] et la combinaison d’'un masque Venturi, d'un humidificateur chauffant et d’'une canule
nasale dans une autre étude [27]. Le débit de ses dispositifs variait de 40 a 60 L/min. La FiO, était ajustée afin de maintenir
une cible de SpO; supérieure ou égale a 90 % [27] ou & 95 % [26] ou dans un intervalle de 92 a 98 % [29]. Une FiO de 50 %
était appliquée dans I'étude de Ferrando et al. [28]. Les comparateurs incluaient I'oxygénation via un masque Venturi [28,
29] ou par une canule nasale ou un masque facial [26, 27]. Le débit en oxygéne dans le groupe comparateur était rapporté
dans une étude (Tableau 13) [28]. L'information dans les trois autres ECR était soit non rapportée [29] ou avec une mention
de bas débit [26] ou de ventilation conventionnelle [27]. Dans I'étude de Brainard et al., sept patients du groupe sous
oxygénothérapie nasale a haut débit n'ont pas toléré l'intervention et ont été retirés de I'analyse des résultats [27].

TABLEAU 12. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION AU BLOC
OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE POSTOPERATOIRE

Auteur, année,

Durée moyenne

pays [réf] n s Sexe Ll Sl Pr|nc|p_a|_e S Ty_pe d? (écart-type) de la
Période de patients moyen (% hommes) moyen ECloibiies Ching e chirurgie
s (ans) (kgim?) (% 21 (%) (%) .
I'étude (min)
Essais cliniques randomisés (I / C)
Tabagisme: 33/27 Abdominale et

Futier, 2016, MPOC: 2/5 thoracique Médiane [EI] :
France [26] A 108/112  62/61 56 / 57 25/25 15/15 Asthme: 7/2 majeure d'une 270 [195, 3701 /
2013-2015 Diabete: 11/12 durée d’au moins 300 [190, 380]

HTA: 31/ 31 2 heures
Brainard, 2017, Thoracique avec
Etats-Unis [27] 18/26  57/59 44 /54 26/25 73177 Tabagisme: 56/54 admission 262 (96) / 273 (132)
2013-2015 planifiée a 'USI
Ferrando, 2019, ?A%%CBO/;S
Espagne [28] 32/32  46/46 34/34 43 /46 HTA - 4'4 /31 Bariatrique 113 (28) /121 (34)
Ul Diabéte : 31/38
Pennisi, 2019, Tabagisme: 49/ 58 Résection
Italie [29] 47/48  66/68 57152 26/27 28121 MPOC: 53/ 67 ulmonaire 175 (66) / 172 (56)
2015-2018 Diabéte: 9 /15 P

AQOS : apnée obstructive du sommeil; C : comparateur; El : écart interquartile; HTA : hypertension artérielle; | : intervention; min : minute; MPOC :
maladie pulmonaire obstructive chronique; USI : unité de soins intensifs

A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).
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TABLEAU 13. CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS REALISEES DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION
AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE POSTOPERATOIRE

i Intervention Comparateur
, n , e . Durée de
Auteur, année [réf] . Début de I'intervention ” . = =
patients Pintervention Di itif Débit Di it Débit
ispositi (Limin) ispositi (Limin)
Essais cliniques randomisés (I / C)
Immédiatement apres ATEUED O] Canule nasale ou
Futier, 2016 [26] A 108 /112 , : . post-op Optiflow™ 50 a 60 ; NR
I'extubation endotrachéale masque facial
(7h-8h am)?
. MaxVenturi® +
Brainard, 2017 [27] 18/26 ATlarrivée a Ialsal‘leyde réveil >48h humidificateur 40 Canule nasalg ou NR
et poursuite & I'USI chauffant + masque facial
canule nasale
Environ 1 minute avant
Ferrando, 2019 [28] 32/32 I'extubation dans la salle 3h Optiflow™ 60 Masque Venturi! 15!
d'opération
Patient extubé dans la salle
Pennisi, 201929]  47/4g _ dopération. Debut< 30 48h AIRVO™ 50 Masque Venturi R

minutes aprés 'extubation a
la salle de réveil ou a 'USI

NR : non rapporté; am : avant-midi; C : comparateur; h : heure; | : intervention; L/min : litre par minute; USI : unité de soins intensifs

A Au moins un des auteurs liés au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).

" Ventilation débutée aprés I'extubation.

2 Durée médiane de l'intervention (écart interquartile) : Intervention : 15h (12, 18); Comparateur : 16h (14, 18).

Résultats des études
Echanges gazeux

Trois ECR ont rapporté des résultats portant sur les échanges gazeux mesurés en période postopératoire immédiate [26,
28, 29]. Des résultats sur les niveaux de PaO, et de PaCO; ont été rapportés respectivement dans un ECR [29] et deux
ECR [28, 29]. Bien que les valeurs de PaO,, ne sont pas rapportées par Pennisi et al., les auteurs mentionnent ne pas avoir
observé de différence statistiquement significative entre I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit et le masque
Venturi pour cet indicateur, et ce, peu importe le moment de la mesure en période postopératoire (48 et 96 heures) (p =
0,49) [29]. La moyenne de la PaCO, était plus faible avec I'usage de I'oxygénothérapie nasale a haut débit tant dans I'étude
de Ferrando et al. mesurée 3 heures postopératoire (38 versus 42 mmHg; p = 0,037) [28] que dans I'étude de Pennisi et al.
lors du suivi a 48 heures (40 versus 42 mmHg; p = 0,009) et 96 heures (39 versus 41 mmHg; p = 0,015) apres la chirurgie
[29]. Dans cette derniére étude, les épisodes d’hypercapnies (PaCO. > 45 mmHg) mesurés pendant les quatre jours
postopératoires étaient moins fréquents dans le groupe intervention (8 patients; 17 %) comparativement au groupe
comparateur (22 patients; 46 %) [29]. Cette différence est statistiquement significative tant dans les analyses non ajustées
(rapport de cotes [RC] : 0,24; intervalle de confiance a 95 % [IC a 95 %] : 0,09-0,63; p = 0,004) qu'ajustées pour I'age,
la PaCO; initiale et un antécédent d'infections pulmonaires cliniquement documentées dans le mois précédant la
chirurgie (RC: 0,18; 1C & 95 % : 0,06 & 0,54; p = 0,002).

La proportion de patients ayant présenté un ratio PaO, sur FiO2 inférieur a 300 ou a 200 a été rapportée dans trois ECR [26,
28, 29] (Tableau 14). Une proportion plus faible de patients dont le ratio PaO, sur FiO. était inférieur a 300 dans les trois
heures suivant I'extubation a été rapportée avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit (8 patients; 29 %) comparativement
au masque Venturi (24 patients; 80 %) (p = 0,009) dans I'étude de Ferrando et al. [28]. Futier et al. [26] et Pennisi et al. [29]
n‘ont pas observé de différence entre le groupe intervention et le groupe comparateur pour ces indicateurs, et ce, jusqu'a
sept jours postopératoires. Dans I'étude de Pennisi et al., la moyenne du ratio PaO, sur FiO, mesuré pendant les quatre
premieres journées postopératoires était de 300 (IC a 95 % : 279-322) dans le groupe oxygénothérapie nasale a haut débit
comparativement a 299 (IC a 95 % : 276-322) dans le groupe avec masque Venturi [29].
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TABLEAU 14 PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES RATIOS PAO, SUR FI0; ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’EVALUATION
AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE POSTOPERATOIRE

Rapport de cotes (RC)
Auteur, année [réf] n patients Ratio PaO./FiO: Moment de la mesure n patients (%) valeur-p ou risque relatif (RR)
(ICa95%)
Essais cliniques randomisés (I / C)
0-1 h post-op.: 23 (21) /27 (24) 0,62 NR
Futier, 2016 [26] A 108/112 <300 Aprés la fin du traitement : 29 (27) 1 34 (30) 0,57 NR
Jusqu'a 7 jours post-op." : 30 (28) /30 (27) 0,87 NR
Ferrando, 2019 [28] 32/32 <300 3 h apres I'extubation : 8(29) /24 (80) 0,009 RR: 0,35 (0,15-0,85)
Période incluant les 4 ) 1
penris, 2019 29] 47148 <300 premiers jours postop. 38 (81) /38 (79) 0,84 RC :1,11(0,41-3,00)
<200 Periode incluantles 4 g 138, ;46 (33) 067  RC:1,24(0,54-2.88)"

premiers jours postop.

NR : non rapporté; C : comparateur; FiOz : fraction inspirée en oxygeéne; h : heure; | : intervention; IC & 95 % : intervalle de confiance a 95 %; PaOz :
pression partielle en oxygéne
A Au moins un des auteurs lié au manufacturier (honoraires, subventions de recherche).
" Rapport de cotes non ajusté

Episodes de désaturations

Les résultats concernant les épisodes de désaturations avec I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit en période
postopératoire immédiate sont présentés au Tableau 15. Les épisodes de désaturations ont été définis a partir d’'un seuil de
SpO; inférieur ou égal a 93 % dans I'étude de Brainard et al. [27] et inférieur ou égal @ 96 % aprés cing minutes de
respirations a I'air libre dans celle de Ferrando et al. [28]. Dans I'étude de Brainard et al., aucune différence entre les groupes
n'a été observée au cours des douze premiéres heures de traitement. Toutefois, le nombre d’épisodes de désaturations par
heure par patient pendant les douze heures suivantes était un peu plus élevé dans le groupe masque facial
(moyenne : 0,7 versus 1,4 ; p = 0,028) [27]. Dans cette méme étude, il n’y avait pas de différence significative entre les
groupes quant a la valeur moyenne la plus faible observée pour la SpO; (intervention: 88 % ; comparateur: 84 %;
p =0,089) [27]. Dans I'étude de Ferrando et al., malgré que la proportion de patients ayant eu des épisodes de désaturations
avec 'oxygénothérapie nasale & haut débit était moindre que celle du groupe masque facial (54 % versus 88 %; p = 0,092),
la différence n'était pas statistiquement significative [28].

TABLEAU 15 PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES EPISODES DE DESATURATIONS ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR
L’EVALUATION AU BLOC OPERATOIRE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE POSTOPERATOIRE

L G eI Moment de la n patients ayant eu au moins FEPELC.D E0L25 (i)
Auteur, année [réf] patients épisode de mesure un épisode de désaturation (%) valeur-p  ourisque relatif (RR)
désaturation (ICa 95 %)

Essais cliniques randomisés (I / C)

i pesiap. épisodes pz?r,i«/el]rg par patient Lk b
Brainard, 2017 [27] 18126 Sp02<93 % 07/14

12-24 h post-op. : - o . 0,028 NR

épisodes par heure par patient
Sp02 <96 % apres 3 h aprés
Ferrando, 2019 [28] 32/32 5 min de respiration Fextubation - 14 (54) / 28 (88) 0,092 RR: 0,61 (0,360-1,052)
alair libre '

NR : non rapporté; C : comparateur; h : heure; | : intervention; IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %; min : minute; SpOz : saturation pulsée en

oxygene
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Interventions requises pour une assistance respiratoire

Les interventions requises pour une assistance respiratoire ont été mesurées dans deux ECR portant sur I'utilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit (Tableau 16) [26, 29]. Aucune différence statistiquement significative n’a été rapportée
entre les groupes relativement aux interventions requises lors d’'une insuffisance respiratoire aiglie ou un supplément
d’oxygene en période postopératoire immédiate [26, 29].

TABLEAU 16. PRINCIPAUX RESULTATS SUR LES INTERVENTIONS REQUISES POUR UNE ASSISTANCE RESPIRATOIRE ISSUS
DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR L’UTILISATION DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE
POSTOPERATOIRE IMMEDIATE

. n P ” . 0 : Rapport de cotes
Auteur, année [réf] patients Définition de I'intervention n (%) valeur-p (IC 2 95 %)
Essai clinique randomisé (I / C)
Futier, 2016 [26] 1087112 Intubation ou ventilation non invasive requise pour 20 (19) /14 (13) 0.22 NR

une insuffisance respiratoire aiglie
Besoin d’un supplément d’oxygéne aprés la fin du
traitement (48h post-op.) jusqu’a 7 jours post-op.
Support ventilatoire requis pour une insuffisance
respiratoire aigiie

24 (51)/21 (44) 048 1,34 (0,60-3,00)
Pennisi, 2019 [29] 4748
2(4)/3(6) >0999 067 (0,11-4,18)

C : comparateur; h : heure; | : intervention; IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %; post-op. : postopératoire
A Au moins un des auteurs li¢ au manufacturier (honoraires, subventions de recherche)

Autres indicateurs

L'impact de I'oxygénothérapie nasale a haut débit utilisée en période postopératoire immédiate sur les indicateurs d'épisodes
d’apnées, de dépression respiratoire et de fréquence respiratoire n’a pas été évalué dans les études retenues.

5.1.2.4 Synthése et appréciation des études originales sur I'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit au bloc opératoire

Les impacts de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire ont été évalués dans dix ECR [20-
29), et onze séries de cas [30-40] soit pendant la période préopératoire, la période peropératoire pour 'oxygénation de
patients non intubés ou la période postopératoire immédiate.

Huit de ces études (cing ECR [20-24], trois séries de cas prospectives [30-32]) ont été réalisées dans un contexte
préopératoire. Des résultats divergents sur les échanges gazeux ont été observés dans trois ECR [20, 21, 23].
Avant l'intubation, une élévation statistiquement significative des niveaux de PaO; est rapportée dans deux études [20, 23]
avec l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement au masque facial parallélement a une hausse
de la PaCO; dans I'une de ces études [23]. Aprés l'intubation, les niveaux de PaO; rapportés avec I'oxygénothérapie nasale
a haut débit, comparativement au masque facial, étaient similaires dans deux ECR [20, 21] ou diminués dans un [23] alors
que la PaCO; était augmentée dans un ECR [23] ou similaire dans un autre [21]. Aucune différence n'était observée entre
I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit et du CPAP concernant les niveaux de PaO, mesurés avant et aprés
lintubation dans 'ECR d'Heinrich et al. [20]. Selon les résultats d'un ECR, l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit en période préopératoire n’aurait pas d'effet sur le pH artériel [21]. Globalement, les résultats des ECR retenus pointent
dans la méme direction pour les indicateurs d’épisodes de désaturations et des interventions requises pour une assistance
respiratoire et suggérent qu'une préoxygénation administrée par oxygénothérapie nasale a haut débit aurait peu d'impact
sur ceux-ci. Le nombre d'interventions requises pour une assistance respiratoire n’était pas différent entre les groupes dans
les trois ECR [21, 23, 24]. Aucune des études retenues ne rapporte de résultats sur les niveaux de HCOs-.

Neuf autres études (un ECR [25] et huit séries de cas [33-40]) ont porté sur I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit en période peropératoire pour des patients non intubés. La totalité de ces études a été réalisée dans des contextes de
chirurgies ORL. Comparativement aux valeurs initiales, une hausse des niveaux de la PaO; [25, 33, 37] et de la PaCO- [25,
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33, 37] est observée en cours de chirurgie dans une majorité d'études avec I'usage de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit. De méme, une baisse du pH [25, 33, 37] et des niveaux de HCOs- [33, 37] est observée. Les résultats de 'ECR sur
les échanges gazeux suggerent que 'oxygénothérapie nasale a haut débit serait associée a des niveaux de PaO; et PaCO;
plus élevés en cours de chirurgie sous apnée comparativement au masque facial mais sans effet sur le pH artériel ou les
niveaux de HCOs- [25]. A l'exception d'une série de cas [40], des épisodes de désaturations avec I'utilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période peropératoire étaient rapportés chez peu de patients. Dans le cas de 'ECR
portant sur dix patients, des épisodes de désaturations et des interventions pour assistance respiratoire n'ont été observés
que dans le groupe de comparaison avec usage du masque facial, mais aucune analyse statistique n'a été rapportée par
les auteurs de I'étude [25]. Par ailleurs, peu de patients (entre 0 et 4 %) dans les études retenues ont nécessité en période
peropératoire des interventions pour une assistance respiratoire avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit [25, 36, 37, 39].

Quatre ECR ont porté sur l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période postopératoire immédiate pour
des cas de chirurgies thoraciques ou abdominales [26-29]. Les résultats de deux de ces études suggerent un impact possible
sur les échanges gazeux avec I'oxygénothérapie nasale & haut débit en période postopératoire comparativement a
l'utilisation du masque Venturi [28, 29]. L'effet de I'oxygénation nasale a haut débit sur les épisodes de désaturations en
période postopératoire immédiate semble incertain. Les résultats d’'un ECR ne rapportent aucune différence statistiquement
significative entre les groupes interventions et témoins [28] alors que les résultats d’un autre ECR suggérent une importante
réduction statistiquement significative du nombre d’épisodes de désaturations par heure et par patient 12 a 24 heures aprés
des chirurgies thoraciques avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit [27]. La capacité d'analyse de ces résultats dans leur
ensemble est toutefois limitée en particulier par la diversité de choix des indicateurs (seuils SpO2), ainsi que des moments
de prises de mesure pour comptabiliser les épisodes de désaturations qui varient entre les études. Par exemple, Ferrando
et al. [28] ont évalué les épisodes de désaturations survenus dans les trois heures aprés I'extubation alors que Brainard et
al. [27] les ont examinés jusqu’a 24 heures postopératoires. Peu d'impact sur les interventions requises pour une assistance
respiratoire semble également associé a I'usage de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période postopératoire
immédiate alors que les données des deux ECR ayant évalué cet indicateur n’indiquent aucune différence comparativement
aux groupes témoins [26, 29].

Plusieurs lacunes méthodologiques inhérentes au devis et a la qualité des études originales limitent la portée des résultats
et 'appréciation qui peut en étre faite quant a la valeur ajoutée pour la santé et la sécurité des patients reliée a [I'utilisation
de l'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire :

- Quelques résultats issus de devis comparatifs permettant de comparer l'efficacité au bloc opératoire de
l'oxygénothérapie nasale a haut débit & un groupe témoin sont disponibles, soit cing des huit études réalisées dans
un contexte préopératoire [20-24], une des neuf études en période peropératoire [25] et quatre études en période
postopératoire a la salle de réveil [26-29]. Les autres études décrivent des séries de cas qui ne permettent pas
d’apprécier I'effet réel de I'intervention;

- La fiabilité¢ des résultats dans leur ensemble est limitée par le petit nombre de participants dans les études
originales, soit un nombre inférieur ou égal & 100 patients dans la majorité des études (20 sur 21 études; 95 %);

- Les types de chirurgies ou les contextes d'utilisation varient d'une étude a l'autre en périodes préopératoire et
postopératoire, ce qui limite la capacité a généraliser les résultats observés. Par exemple, deux des huit études
effectuées dans un contexte préopératoire ont été réalisées majoritairement aupres de patients obéses [20, 24] et
quatre autres visaient principalement des chirurgies urgentes [21, 22, 31, 32]. La préoxygénation a été effectuée
pour des intubations en séquence rapide dans cing de ces études [20-22, 24, 32]. On remarque aussi que
I'oxygénothérapie nasale a haut débit utilisée en période postopératoire a été étudiée dans des contextes de
chirurgies abdominales (n = 2) [26, 28] et thoraciques (n = 2) [27, 29];

- L'exclusion des patients ayant des voies aériennes difficiles dans plusieurs des études réalisées en période

préopératoire [20, 23, 24, 30] limite la possibilité d’extrapoler les résultats observés avec 'oxygénothérapie nasale
a haut débit a une population présentant ces caractéristiques;
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Les débits d’oxygéne administrés par oxygénothérapie nasale a haut débit variaient de 40 a 80 L/min selon les
études et les durées d'oxygénation étaient variables également, ce qui représente une limite pour comparer les
résultats observés;

Une diversité de comparateurs a été étudiée dans les ECR mais une majorité a porté sur I'oxygénothérapie a bas
débit administrée a I'aide d'un masque facial ou d’'une canule nasale [20-23, 25-27]. D'autres auteurs ont aussi
comparé l'intervention & une VNI (BiPAP, CPAP) [20, 24] ou a une ventilation au masque Venturi [28, 29];

Les critéres utilisés pour définir certains indicateurs d’effet ne sont pas homogénes d’une étude a I'autre et limitent
également la possibilité de comparer les résultats. Des seuils de SpO; variant de 90 % a 93 % [22-24] ou une Sa0;
inférieure @ 90 % [21] ont été utilisés pour caractériser les épisodes de désaturations dans les ECR réalisés en
période préopératoire. Des différences sur le plan des définitions sont aussi présentes dans les ECR réalisés en
période postopératoire incluant une SpO; inférieure ou égale a 93 % [27] ou inférieure ou égale a 96 % apres cinq
minutes de respirations a l'air libre [28];

La majorité des auteurs des études retenues ont déclaré leurs conflits d'intéréts ou rapporté leurs sources de
financement (n = 20) [20-37, 39, 40]. L'implication du manufacturier comme entité subventionnaire dans trois de
ces études, en fournissant I'équipement et les consommables nécessaires a la conduite de I'expérimentation,
souléve toutefois la possibilité de conflits d'intéréts [21, 23, 32]. Des auteurs de cinq études rapportent aussi des
conflits d'intéréts avec des manufacturiers du dispositif d'oxygénothérapie nasale a haut débit (Fisher & Paykel
Healthcare), prenant la forme d’honoraires comme consultant, de frais de voyage ou de subventions de
recherche [21, 24, 26, 32, 36]. Toutefois, I'analyse des données ne suggére pas de lien entre les études financées
par lindustrie ou réalisées par des auteurs ayant de possibles conflits d'intéréts et la présence de résultats en
faveur de I'oxygénothérapie nasale a haut débit.
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5.2

5.2.1

Recherche documentaire

Innocuité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire

La stratégie de recherche utilisée dans les bases de données indexées pour la recension des documents portant sur
l'innocuité de I'oxygénothérapie nasale & haut débit au bloc opératoire, a 'USI, sur les unités de soins et a I'urgence a permis
de répertorier 805 publications différentes. Aprés avoir effectué les étapes de sélection et d'évaluation, dix-huit documents
ont été retenus, soit sept ECR [20, 44-49], trois études observationnelles comparatives rétrospectives [50-52], trois séries
de cas rétrospectives [38, 53, 54], une étude de cas [55] et quatre rapports d'incidents retracés dans la base de données
MAUDE de la FDA. La Figure 6 présente le diagramme de sélection des documents. La liste des publications exclues ainsi
que les raisons d’exclusion sont présentées a I'’Annexe 4.

FIGURE 6. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR L’INNOCUITE DE L’UTILISATION DE
L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT AU BLOC OPERATOIRE

1) Identification

- Titre et résumé -
(n = 805)

Bases de données indexées (
(n=978) Documents répondant aux
+ PubMed (n = 228) critéres d’admissibilité pour
* Embase (n = 746) I'évaluation de I'efficacité
+ MAUDE (n=4) (n=25)
A 4 A 4 \
2) Sélection
Documents révisés apres retrait D t |
sl s ocuments exclus

* Ne satisfait pas aux critéres d'admissibilit¢ (n = 693)

3) Admissibilité et qualite

des documents admissibles

[ Bibliographies
(n=1)

Documents révisés
- Texte complet -
(n=113)

|-

|

Documents exclus et motifs d’exclusion
(n =95)
* Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité (n = 95)
* Qualité insatisfaisante (n=0)
*  Autres motifs (n = 0)

4) Extraction des données

Documents inclus par type
(n=18)
Essais cliniques randomisés (n = 7)
Etudes observationnelles rétrospectives (n = 3)
Séries de cas (n =3)
Etude de cas (n=1)
Rapports d'incidents (n =4)

Pneumothorax

Derniére recherche : 1¢" octobre 2019

L’effet de I'oxygénothérapie nasale a haut débit sur I'apparition de pneumothorax a été évalué dans quatre ECR [44-47],
deux études observationnelles rétrospectives avec groupe de comparaison [50, 51] et une série de cas rétrospective [53].
Un rapport d'incident a également été identifié dans la base de données MAUDE de la FDA. Les résultats sont présentés

au Tableau 17.
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Dans les études comparatives, un total de onze cas de pneumothorax ont été observés avec I'oxygénothérapie nasale a
haut débit comparativement a douze cas pour le groupe comparateur [44-47, 50, 51]. Une faible proportion des patients
inclus dans les ECR ont développé un pneumothorax (0 a 4 %) [44-47]. Aucune différence dans la fréquence de
pneumothorax n'a été observée entre les groupes intervention et comparateur dans les ECR, et ce, dans différents contextes
cliniques incluant la préoxygénation avant l'intubation [45], le syndrome de détresse respiratoire aiglie (SDRA) a l'urgence
[46] ou a I'USI en postopératoire [44] et une bronchoscopie flexible chez des patients hypoxémiques [47]. Des résultats
plutdt a I'opposé sont rapportés dans les deux études observationnelles rétrospectives [50, 51]. Tu et al., dans leur étude a
I'USI chez des transplantés rénaux avec un SDRA, n'ont observé aucun cas de pneumothorax dans le groupe intervention
(n = 20) comparativement a quatre cas (22 %) sur les 22 patients du groupe comparateur sous VNI au masque
facial (p = 0,042) [50]. De son cté, Ito et al. ont rapporté sur une période de plus de 24 heures 12 % de cas de pneumothorax
dans le groupe traité par oxygénothérapie nasale a haut débit (2 sur 17 patients) comparativement a 0 % pour le groupe
sous CPAP (0 sur 53 patients) chez des patients avec une exacerbation aigile d’'une pneumonie interstitielle [51]. Aucune
analyse statistique n'a été réalisée dans cette derniére étude pour comparer les groupes. Enfin, 13 cas de pneumothorax
sur 52 (25 %) patients traités a 'USI ou a I'étage pour une insuffisance respiratoire aiglie, a la suite d’'une pneumonie a
pneumocystis, ont été rapportés par Kim et al. dans leur série de cas rétrospective [53]. A noter quaucun détail n’est fourni
dans cette derniére étude sur le type de dispositif d’'oxygénothérapie nasale a haut débit et le débit utilisé. Un incident lié a
un pneumothorax survenu en période post-partum chez une femme traitée aux soins intensifs par oxygénothérapie nasale
a haut débit (Optiflow™) pour une pneumonie avec hypoxie a été rapporté dans la base de données MAUDE. La patiente a
dd par la suite étre intubée puis elle est décédée. Aucune anomalie du dispositif n'a été rapportée. Le lien avec
I'oxygénothérapie nasale a haut débit n'a pu étre établi puisque plusieurs facteurs pourraient également étre en cause dans
la survenue du barotraumatisme incluant la présence d’'une toux sévere.

TABLEAU 17. RESULTATS ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR LA FREQUENCE DE PNEUMOTHORAX AVEC L’UTILISATION
DE L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT DANS DIFFERENTS CONTEXTES CLINIQUES

) Oxygénothérapie nasale a haut débit Pneumothorax
TSI ETITEY n Contexte clinique Débit Duré Val
avs [ré atients . " ébi urée 0 aleur

pays [réf] p Dispositif (Limin) h) n (%) i
Essais cliniques randomisés (I / C)
Stephan, 2015, 4,/ 416 SDRAAIUSIapres une chirurgie  y juaomi/yNi BIPAP)  50/NR 48" 8(2/7(2) 086
France [44] cardiothoracique
Jaber 2016 Préoxygénation préintubation

’ ’ 25/24 lors d’une insuffisance Optiflow™ + VNI / VNI 60+NR/NR 0,07 0(0)/0(0) NA
France [45] o o T

respiratoire sévere a 'USI
Optiflow™ + AIRVO™ 1
Jones, 2016, o
Nouvelle- 165/ 138 SDRA & l'urgence G RGN 2linas g R i NR 0(0)/0(0)  NA
) Hudson ou Venturi ou
Zélande [46]
canule nasale

Saksitthichok, Bronchoscopie flexible chez
2019, 26/25 afiens hp xiTes AIRVO™ 2 / VNI (BiPAP) 40/NR NA 1(4)/1(4) NR
Thailande [47] P ypoxemiq
Etudes observationnelles comparatives rétrospectives (I / C)
[T5‘8]2017’ Chine 2011 SPRARIUSI chez ransplantés Optiflow™ / UNI 50/ NR NA 000)/4(22) 0042
165, A0ANE) CEIRST Exacerbation aigile d'une Optifiow™ /NI (CPAP)  35:50/>8 24 2(12)/0(0)  NR
[51] pneumonie interstitielle
Série de cas rétrospective
Kim, 2017, SDRA al'USl ou a I'étage a la
Corée du sud 52 suite d'une pneumonie a NR NR NR 13 (25) NA
[53] pneumocystis
Rapport d’incident
MAUDE, 2012 1 PEMERID E [T T Optiflow™ NR NR 1(100) NA

pneumonie a 'USI

NR : non rapporté; NA : non applicable; BiPAP : appareil de ventilation a deux niveaux de pression; C : comparateur; CPAP : ventilation en pression
positive continue; | : intervention; L/min : litre par minute; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigtie; USI : unité de soins intensifs; VNI : ventilation
non invasive

" Médiane.
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Aspirations

La fréquence des aspirations sous oxygénothérapie nasale a haut débit a été mesurée dans deux ECR [20, 48] et une étude
observationnelle rétrospective [50].

Dans I'ECR d’Heinrich et al. réalisé chez des patients obéses subissant une chirurgie bariatrique, aucun cas d’aspirations n’est
apparu a la suite de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit (n = 11), du masque facial (n = 11) ou du CPAP (n=11)
dans un contexte de préoxygénation pour une intubation en séquence rapide [20]. Les auteurs de I'autre ECR n’ont pas observé
de cas d'aspiration chez 50 patients préoxygénés pour une intubation en séquence rapide avec I'oxygénothérapie nasale a haut
débit comparativement a un cas (2 %) dans le groupe de 50 patients sous VNI au masque facial (p = 0,99) [48]. Enfin, les résultats
de I'étude observationnelle de Tu et al. réalisée a I'USI auprés de patients en insuffisance respiratoire aigiie aprés une
transplantation rénale ne montrent pas de différence statistiquement significative dans la survenue d’aspirations entre le groupe
traité par oxygénothérapie nasale a haut débit (0 sur 20 patients; 0 %) et le groupe traité par VNI au masque
facial (2 sur 18 patients; 11 %) (p = 0,218) [50].

Distension abdominale

L'impact de I'oxygénothérapie nasale a haut débit sur la distension abdominale a été mesuré dans un ECR [49]. Trois cas (5 %)
de distension abdominale ont été observés sur les 56 patients sous oxygénothérapie nasale a haut débit administrée en période
postopératoire a 'USI apres une lobectomie par thoracoscopie et aucun cas dans le groupe comparateur oxygéné par une canule
nasale ou un masque facial (n = 54). La différence entre les deux groupes n'était pas statistiquement significative (p = 0,243).

Epistaxis
Les épistaxis ont été évalués dans un ECR [20], une étude comparative rétrospective [52] et une série de cas rétrospective [54].
Aucune épistaxis n'a été rapportée dans I'ECR de Heinrich et al. dans un contexte de préoxygénation pendant une période de

sept minutes pour une intubation en séquence rapide préalablement a une chirurgie bariatrique, et ce, tant avec I'oxygénothérapie
nasale a haut débit (n = 11) qu'avec la ventilation au masque facial (n = 11) ou le CPAP (n = 11) [20].

Selon les résultats de I'étude rétrospective réalisée dans un contexte d'insuffisance respiratoire pour une maladie pulmonaire
interstitielle, un épisode d'épistaxis (2 %) est survenu parmi les 54 patients sous oxygénothérapie nasale a haut débit
comparativement a aucun épisode chez les 30 patients traités par VNI a pression positive [52]. Dans une série de cas
rétrospective chez 50 patients traités a I'USI pour une insuffisance respiratoire avec un statut « ne pas intuber », aucun épisode
d'épistaxis n’a été rapporté [54].

Risque d’embrasements

Les auteurs de deux études ont discuté des risques d’embrasements liés a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit
[38, 55] et trois rapports d'incidents ont été identifiés a ce sujet dans la base de données MAUDE de la FDA. Les résultats sont
présentés au Tableau 18. La série de cas rétrospective de Flach et al. visait a évaluer la sécurité et la faisabilité de I'utilisation du
laser au CO> pour le traitement d'une variété de conditions oropharyngées et laryngées chez des patients adultes en utilisant
I'oxygénothérapie nasale a haut débit [38]. L'étude a porté sur 21 patients qui subissaient une microchirurgie transorale par laser
au CO; sous oxygénation apnéique ou ventilation spontanée sans intubation. La chirurgie s'est effectuée avec une
oxygénothérapie nasale a haut débit (70 L/min) pour une durée médiane de 45 minutes (étendue : 15 & 95 minutes). Pendant la
chirurgie, seules des gazes humides ont été utilisées et aucun drap chirurgical ou éponge n'a été laissé dans la cavité buccale.
Les auteurs ne rapportent aucun embrasement des voies respiratoires ou d’événements indésirables similaires. Le rapport de
cas d'Onwochei et al. décrit un embrasement imprévu, survenu dans la cavité buccale d'une patiente obése de 65 ans sous
sédation qui s'est produit lors d’une biopsie du palais avec |'utilisation de la diathermie et de I'oxygénothérapie nasale a haut débit
(Optiflow THRIVE™) [55]. Pendant la procédure, la diathermie a été utilisée afin d'atteindre 'hémostase au site de biopsie pour
un patient sous oxygénothérapie nasale a haut débit (30 L/min). Durant cette utilisation, un arc s'est formé entre la pointe de
I'aiguille diathermique et I'un des implants dentaires en titane de la patiente provoquant ainsi un bref embrasement d'une durée
inférieure a une seconde du dispositif de diathermie. L'instrument a été immédiatement retiré de la bouche de la patiente. La
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procédure s’est poursuivie en éteignant le dispositif d’oxygénothérapie nasale a haut débit lors de chacun des brefs épisodes de
diathermie. Aucune br(ilure n’a été observée pour la patiente ou le personnel.

Trois cas d’'embrasements avec I'utilisation du dispositif Optiflow™ et de 'humidificateur MR810 ont été retracés dans la base de
données MAUDE de la FDA. Le premier est survenu en 2019 lorsqu’une aiguille diathermique est entrée en contact avec une
gaze posée sur le visage du patient. La gaze s’est enflammée et le feu a été éteint rapidement. Le patient a eu des brilures
superficielles au visage ainsi que des brilures au 3¢ degré a l'arriére du cou. Le deuxieme cas, rapporté en 2018, est survenu
lors de la sédation consciente d’'un patient subissant I'exérése d’une Iésion au front avec ['utilisation de la diathermie et de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit. L'arc formé par l'aiguille diathermique a enflammé un sourcil du patient. Le troisieme cas
aussi survenu en 2018 fait état d'un arc formé par la diathermie qui a enflammé la gaine en plastique de la poignée d’une caméra
lors d’une chirurgie des voies respiratoires. Le feu, qui a rapidement été éteint par le personnel, a causé des brilures au palais
dur du patient. Ce dernier a été intubé, admis a 'USI et libéré apres quelques jours.

TABLEAU 18. RESULTATS ISSUS DES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR LES RISQUES D’EMBRASEMENTS AVEC L’UTILISATION DE
L’OXYGENOTHERAPIE NASALE A HAUT DEBIT EN PERIODE PEROPERATOIRE

Oxygénothérapie nasale a haut débit Embrasement

Débit Durée
(L/min) (min)

Auteur, année, n
pays [réf] patients

Contexte clinique

Dispositif n Conséquences

Série de cas rétrospective

Flach, 2019, Microchirurgie transorale par
Royaume-Uni 21 laser au CO2 / anesthésie NR 70 45! 0 NA
[38] sous apnée sans intubation

Etude de cas

Onwochei,

2017, Biopsie sous sédation du Optiflow

Royaume-Uni . palais dur avec diathermie THRIVE™ &b AN L auctne
[59]

Rapports d’incidents

- Brllure superficielle
Biopsie de la levre avec ™ alalevre
diathermie Ut 3 b : - Brllure au 3¢ degré
alarriére du cou

MAUDE, 2019 1

MAUDE, 2018 1 Exérése d'une lésion au THRIVE™ NR NR 1 - Sourcil brolé
front avec diathermie
- Brllure au palais dur
Optiflow™ NR NR 1 - Intubation du patient

et admission a I'USI

Chirurgie des voies

MAUDE, 2018b 1 o : .
respiratoires avec diathermie

NR : non rapporté; NA : non applicable; COz : dioxyde de carbone; L/min : litre par minute; USI : unité de soins intensifs
1 Médiane de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit incluant la préoxygénation et la durée de la chirurgie.

Retard dans le recours a une ventilation invasive

L'impact de I'oxygénothérapie nasale & haut débit sur le retard dans le recours & une ventilation invasive n'a pas été évalué dans
les études retenues.

35



5.2.2 lIdentification des cas d’accidents dans les registres locaux Gesrisk

La recherche effectuée dans le registre local Gesrisk du CHU de Québec n'a permis d'identifier aucun accident de gravité E1 a |
lié a I'utilisation de dispositifs d’oxygénothérapie nasale & haut débit aupres d’adultes entre le 1¢r avril 2014 et le 5 aolt 2019.
Pour la méme période, aucun cas d'accidents de gravité E1 a | n’a aussi été rapporté dans les registres locaux Gesrisk de trois
des cinq établissements universitaires contactés (CHUM, CUSM, IUCPQ). Les deux autres établissements n'ont pas participé a
l'enquéte.

5.2.3  Appréciation des données sur I'innocuité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit

La disponibilité des données est trés limitée pour évaluer 'innocuité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit et particuliérement
pour une utilisation au bloc opératoire. En effet, des effets indésirables survenus dans un contexte de bloc opératoire en périodes
préopératoire [20, 48] et peropératoire [38, 55] ont été rapportés dans sept des dix-huit documents retenus pour le volet innocuité.
Les divers effets indésirables répertoriés, incluant des cas de pneumothorax, d’aspirations, de distensions abdominales et
d'épistaxis, ne semblent pas plus fréquents avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit qu'avec le masque facial ou d'autres types
de VNI. Bien qu'aucun cas d'embrasement n'a été rapporté dans une série de 21 patients ayant subi des microchirurgies
transorales par laser sous oxygénothérapie nasale a haut débit [38], des cas d’embrasements ont été rapportés dans d'autres
documents incluant une étude de cas [55] et trois rapports d'incidents dans la base de données MAUDE. La consultation de cette
banque comporte toutefois certaines limites qu'il faut prendre en considération dans I'interprétation des résultats. Tout d’abord,
une sous-déclaration des événements est possible en raison du caractere volontaire de la déclaration des incidents. Les données
ne permettent pas non plus d’établir une fréquence d’événements indésirables puisque le dénominateur, dans le cas présent le
nombre total de patients opérés sous oxygénothérapie nasale a haut débit, est inconnu. De plus, I'absence d’'une méthode
standardisée pour rapporter les incidents de méme que la description succincte qui était faite des quelques cas d’événements
indésirables rapportés et du contexte clinique rendent difficile d'établir un lien causal entre ['utilisation de I'oxygénothérapie nasale
a haut débit et I'apparition de ces événements. Enfin, il est a noter que ni la recherche réalisée dans le registre local Gesrisk du
CHU de Québec, ni celle effectuée dans les registres des trois établissements universitaires enquétés n'ont permis d'identifier
des accidents liés a ['utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte.

5.3 Etudes en cours

La recherche a permis de répertorier un protocole enregistré d’'une revue systématique avec méta-analyse et 22 protocoles d’ECR
en cours de réalisation ou de publication ayant pour objectif d'évaluer I'effet de I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit au bloc opératoire. La revue systématique, effectuée par une équipe chinoise, vise a déterminer l'efficacité de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit versus la ventilation conventionnelle a prévenir les complications respiratoires post-
extubation de patients ayant subi une chirurgie. Les résultats de cette étude étaient attendus en mai 2019.

Les principales caractéristiques des ECR en cours sont présentées au Tableau 19. Neuf protocoles d’ECR portent sur ['utilisation
au bloc opératoire de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période préopératoire, neuf en peropératoire et quatre en
postopératoire. Le nombre de patients visés par les chercheurs varie de 20 a 450. Cinq des neuf ECR qui seront réalisés dans
un contexte préopératoire visent des patients obéses alors que la majorité des ECR en période peropératoire impliqueront des
chirurgies ORL (cinqg sur neuf études). En période postopératoire, 'oxygénothérapie nasale a haut débit sera évaluée dans des
contextes variés incluant des chirurgies pulmonaires, abdominales, bariatriques ou majeures non cardiaques. Un des ECR vise
une population de patients souffrant d’apnée obstructive du sommeil modérée a grave. Huit des ECR identifiés sont déja terminés
bien que les résultats ne semblent pas avoir encore été publiés. La fin prévue des autres études s'échelonne entre
décembre 2019 et décembre 2021.
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TABLEAU 19. PROTOCOLES ENREGISTRES D’ETUDES EN COURS DE REALISATION SUR L’UTILISATION DE L’'OXYGENOTHERAPIE NASALE A
HAUT DEBIT EN PERIODES PREOPERATOIRE, PEROPERATOIRE ET POSTOPERATOIRE

# étude, pays n pgtlgnts Contexte clinique el il RUICIEUE |nc’i|cateurs Date de fin
visés (1/c) mesurés
ECR réalisés dans un contexte préopératoire
NETOE ) 60 Intubation Optifiow™ / masque facial  Recoursaunadtretypede o 54q
France ventilation
NCT03428236, 80 Intubation de patients pour chir THRIVE™ / masque facial Temps pour désaturation Oct. 2019
Royaume-Uni bariatrique
NCT03604120, 186 Intubla'tlo'n q.e patlgnts arisque Optiflow™ / masque facial Desgturatlons, |ptewgnt|ons Mars 2020
France anticipé d'intubation difficile requises, effets indésirables
NCTO3009877, NR Intubation de patients obeses Optiflow™ / masque facial Temps pour désaturation Déc. 2019
Etats-Unis morbides
NCT03615417, Intubation en séquence rapide de ~ THRIVE™ / masque facial
Belgique <L patients obeses avec CPAP $p0z St 2
NCT03896906’ 52 Intubation pour chir. ORL THRIVE™ / masque facial Pa02, Sa0; Mars 2020
Corée du sud
JE T, 450 |ntubation en séquence rapide pour  ppon/EmH f masque facial SpO2, désaturation Déc. 2019
Suéde chir. urgente
NCT03550924’ 40 Intubation de patients obéses THRIVE™ / canule nasale Temps pour dgsg turation, gaz Oct. 2019
Autriche artériel
?uzg!mn%%& 40 Intubation pour chir. bariatrique POINT / masque facial Gaz sanguin Déc. 2020
ECR réalisés dans un contexte peropératoire
agj A ™
NGB CIE, 80 CHEHIERTE SOUS apnee pour THRIVE, / sans Désaturation, effets indésirables Fév. 2021
France laryngoscopie en suspension oxygénation
NC'|:03894072, 28 Anesthésie avec ventilation a un AIRVO™ / CPAP Gaz artériel Juin 2020
Thailande seul poumon
NQT03019354, 60 Anesthésie pour gblatlon tumeur NR / masque facial Gaz sanguin, besomg enIOz Jan. 2019
Taiwan hépatique supplémentaire, complications
-~ ) ™ '
NCT03629353, 126 Anes.thesw.z Sous apnée pour THRIVE™/ |nt’ubat|on Sp02, tepOz Oct 2019
Corée du sud microchirurgie laryngée endotrachéale
NIRRT 20 Anesthe3|e’ pour G NR / masque facial Gaz sanguin, désaturation Mars 2021
Canada éveillée
-~ . ) ™ i
NCT03091 179, 20 Anesthésie pour chir. laryngée THRIVE™/ |nt’ubat|on Sp0: Juil. 2018
Etats-Unis courte endotrachéale
- . . T -
NCT030$6265, 20 Anesthésie pour chir. laryngée au THRIVE™/ |nt'ubat|on SRy, see Fév. 2019
Etats-Unis laser endotrachéale
o . . ™ 1 i
NCT03458091, 30 Anesthésie sous apnee pour chir. THRIVE™/ |nt’ubat|on Gaz artériel Juin 2019
Suede laryngée endotrachéale
Implantation percutanée d'une
5RCTN1380.4861’ 70 prothese valvulaire aortique sous Optiflow™ / canule nasale Pa0., désaturation Déc. 2020
oyaume-Uni o .
sédation consciente
ECR réalisés dans un contexte postopératoire
ESFL%?;?WZ 40 Résection pulmonaire AIRVO™ 2/ masque facial Gaz artériel Déc. 2020
mggr?ggg%”' 66 Chir. abdominale NR/ 02 standard Gaz artériel, fréq, respiratoire  Déc. 2019
NCT03964376, . s
Canada, Hong Patlents_avec AOS m_odere_e a AIRVO™ / canule nasale , . o ,
L 190 grave subissant une chir. majeure ' Désaturation, effets indésirables ~ Déc. 2021
Kong, Malaisie, . ou masque facial
Sin non cardiaque
gapour
.?3;8;2048798‘ 112 Chir. bariatrique NR / masque facial Gaz sanguin Fév. 2021

NR : non rapporté; AOS : apnée obstructive du sommeil; C : comparateur; chir. : chirurgie; CPAP : ventilation en pression positive continue; fréq. : fréquence;
| : intervention; Oz : oxygene; ORL : otorhinolaryngologique; PaCO:z : pression partielle en dioxyde de carbone; PaO: : pression partielle en en oxygéne;
Sa0z2 : saturation artérielle en oxygéne; SpOz2 : saturation pulsée en oxygene; tcpO: : pression partielle transcutanée en CO2
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5.4 Contexte dans les établissements universitaires québécois

5.4.1 Contexte au CHU de Québec

Pratiques en cours au bloc opératoire

Les pratiques actuelles au CHU de Québec concernant les procédures d’oxygénation au bloc opératoire pour la clientéle adulte
sont présentées au Tableau 20. Elles sont relativement similaires entre les cing sites. Une préoxygénation de trois a quinze
minutes est généralement realisée avant Iinduction et lintubation endotrachéale a I'aide du masque facial via le circuit
anesthésique standard, et ce, sous la supervision de l'inhalothérapeute du bloc opératoire. A L'Hbtel-Dieu de Québec (L'HDQ)
des lunettes nasales avec oxygéne peuvent étre utilisées lors d'intubations difficiles avec bronchoscope ou un ajout d’oxygene
au bronchoscope. Des lunettes nasales avec capnographie sont majoritairement utilisées pendant des chirurgies réalisées auprés
de patients non intubés sous sédation et respiration spontanée. Cette méthode d’oxygénation du patient est alors aussi sous la
supervision de l'inhalothérapeute du bloc opératoire dans I'ensemble de I'établissement.

En salle de réveil, des lunettes nasales, un Ventimask®, une tente faciale ou un masque réservoir selon les sites, sont utilisés en
fonction des besoins en oxygéne aprés I'extubation, et ce, sous la responsabilité de l'infirmiére de la salle de réveil. Plusieurs
dispositifs sont disponibles lorsqu’une ventilation du patient est nécessaire. Des dispositifs de ventilation de type CPAP et BiPAP
sont disponibles dans tous les sites. Ces dispositifs sont utilisés et surveillés par l'inhalothérapeute de I'étage dans tous les sites
a l'exception de I'Hopital Saint-Frangois d’Assise (HSFA) ol une inhalothérapeute du bloc en est responsable. Selon les besoins
respiratoires, la plate-forme de ventilation SERVO-i peut étre utilisée par les inhalothérapeutes du bloc opératoire du CHUL et de
I'HSFA en période postopératoire. |l est aussi possible a I'HEJ et a 'HSS d'utiliser a la salle de réveil un dispositif Optiflow™
lorsque nécessaire. L'appareil n'étant pas disponible au bloc opératoire, une demande est alors réalisée pour I'obtenir par
I'entremise des unités de soins ou de I'USI dont l'utilisation est sous la responsabilité d’'une inhalothérapeute de I'étage.

Pratiques potentielles envisagées par les anesthésiologistes du CHU de Québec

Des anesthésiologistes du CHUL (n = 1), de L'HDQ (n = 1), de 'HSFA (n = 1) et de 'HEJ-HSS (n = 2) ont été contactés afin
d’identifier les pratiques potentielles liées a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit dans les blocs opératoires du
CHU de Québec. Selon eux, I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait étre utile dans plusieurs situations. En période
préopératoire, tous les anesthésiologistes ont mentionné que ce dispositif pourrait &tre utilisé pour des patients présentant des
criteres de gestion des voies aériennes difficiles, par exemple, pour des patients obéses, avec apnée obstructive du sommeil ou
avec des voies aériennes difficiles. Selon eux, le dispositif pourrait étre utilisé mensuellement pour deux a quatre patients adultes
au CHUL, L'HDQ et 'HEJ-HSS.

En période peropératoire, les anesthésiologistes de 'HEJ-HSS soulignent que I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait
entre autres étre employée au bloc opératoire pour les patients subissant des chirurgies ORL ou des neurochirurgies éveillées
(p. ex. : épilepsie, Parkinson) qui sont sous narcose prolongée et pour lesquels un acces aux voies aériennes peut étre limité.
L'utilisation de ce dispositif pourrait étre utile a 'HSFA lors de sédation profonde de patients avec obésité morbide et serait a
explorer au CHUL et a L'HDQ.

Enfin, en période postopératoire, les anesthésiologistes ont mentionné que le dispositif pourrait étre utile entre autres pour les
patients qui ont besoin d'une VNI (patients avec apnée obstructive du sommeil, obésité ou maladie pulmonaire obstructive
chronique, chirurgies abdominales majeures) (CHUL, HEJ-HSS, L'HDQ, HSFA), qui ne tolérent pas la VNI (HEJ-HSS, L'HDQ,
HSFA) ainsi qu'aprés des chirurgies thoraciques ou cesophagiennes (L'HDQ). Les patients avec apnée obstructive du sommeil
ayant leurs propres CPAP ne seraient toutefois pas ciblés pour utiliser le dispositif. Un a deux patients pourraient étre
mensuellement sous oxygénothérapie nasale a haut débit en période postopératoire selon les anesthésiologistes de 'HEJ-HSS
et de L'HDQ. Le volume de patients éventuellement ciblés en période postopératoire est difficile a estimer au CHUL.

L'anesthésiologiste de 'HSFA souligne qu’environ deux patients par jour, soit 60 patients par mois, pourraient étre sous
oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire, et ce, peu importe le contexte d'utilisation.
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TABLEAU 20. PRATIQUES ACTUELLES D’OXYGENATION POUR LA CLIENTELE ADULTE DANS LES BLOCS OPERATOIRES DU CHU DE QUEBEC

Sites HEJ L’HDQ HSFA HSS CHUL
Préoxygénation avant I'induction et I'intubation endotrachéale
Circuit anesthésique avec
masque ou lunette nasale
Circuit anesthésique std avec Oz lors d'intubation Circuit anesthésique std Circuit anesthésique std Circuit anesthésique std

Dispositif utilisé difficile avec
bronchoscope ou Oz

ajouté sur bronchoscope
Durée (minute) 5-10 5-15 3-5

Professionnel
impliqué

via masque facial via masque facial

Inhalothérapeute du bloc Inhalothérapeute du bloc Inhalothérapeute du bloc

via masque facial

environ 3

Inhalothérapeute du bloc

via masque facial

3-5

Inhalothérapeute du bloc

Peropératoire pour des patients non intubés sous sédation et respiration spontanée

Lunettes nasales ou tente
faciale (capnographe au
besoin)

Lunettes nasales avec
capnographie (au besoin)

Lunettes nasales avec

Dl capnographie (au besoin)

Erofgss!onnel Inhalothérapeute du bloc
impliqué

Inhalothérapeute du bloc Inhalothérapeute du bloc

Lunettes nasales avec
capnographie

Inhalothérapeute du bloc

Lunettes nasales avec
capnographie

Inhalothérapeute du bloc

Postopératoire en salle de réveil

Lunettes nasales ou
Ventimask® (selon les

Lunettes nasales ou
Ventimask® (selon les

Lunettes nasales, tente a

Dispositif utilisé 0 faciale, masque

de routine besoins en O2) besoins en O2) réservoir
:;::T;susgonnel Infirmiere salle de réveil Infirmiére salle de réveil Infirmiére salle de réveil
Dispositif utilisé Respirateur 840 .

si besoin en CPAP, BiPAP, Optiflow™ o p BPAP CPAP de la maison,
ventilation PAP/BIPAP BiPAP sur SERVO-i
Erofgss!onnel Inhalothgrapeute de Inhalotr)grapeute de Inhalothérapeute du bloc
impliqué I'étage I'étage

Lunettes nasales std

Infirmiére salle de réveil

CPAP, BiPAP, Optiflow™

Inhalothérapeute de
I'étage

Partial Set ou Tube en T
jusqu'a I'extubation
Lunettes nasales ou

Ventimask® par la suite

Infirmiére salle de réveil

SERVO-i, CPAP, BiPAP

Inhalothérapeute du bloc
opératoire pour SERVO-
i
Inhalothérapeute de
I'étage pour la VNI

BiPAP : ventilation a deux niveaux de pression; CPAP : ventilation en pression positive continue; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSS : Hopital du Saint-Sacrement;
L’'HDQ : L'Hétel-Dieu de Québec; HSFA : Hopital Saint-Francois d’Assise; Oz : oxygene; Std : standard; VNI : ventilation non invasive

Parc d’appareils et utilisation des dispositifs d’oxygénothérapie nasale a haut débit

On dénombre au CHU de Québec différents dispositifs d’oxygénothérapie nasale & haut débit répartis sur plusieurs unités de
soins selon les hdpitaux. Neuf dispositifs sont des AIRVO™ 2 et sont disponibles aux soins intensifs adultes de L'HDQ (n = 1),
de 'HEJ (n = 1) et de 'HSFA (n = 1) et aux soins intensifs pédiatriques au CHUL (n = 6). Un dispositif AIRVO™ est également
accessible & 'USI de L'HDQ. Des mélangeurs air-oxygene MaxVenturi sont utilisés avec des canules nasales Optiflow™ & 'HEJ
(n=2),aI'HSS (n=1) eta L'HDQ (n = 1). ATHSFA, deux montages maison avec des mélangeurs air-oxygéne sont utilisés. Au
CHUL, plusieurs montages Optiflow™ avec mélangeur standard ou Infant Flow sont aussi disponibles a I'unité néonatale et deux

aux soins intensifs pédiatriques.

Un document d’orientation clinique visant tous les patients nécessitant une thérapie par haut débit avec un appareil de type
AIRVO™ ou Optiflow™ encadre I'utilisation de ces dispositifs au CHU de Québec. Selon ce document, les appareils de type
AIRVO™ devraient étre installés principalement sur les unités de soins réguliéres a L'HDQ, 'HEJ, 'HSFA et 'HSS et dans les
USI pédiatriques, adultes et coronariens ou a I'urgence pour les patients en attente pour les soins intensifs au CHUL. Les
dispositifs Optiflow™ devraient étre installés dans les unités de soins critiques et coronariennes et dans les urgences a L'HDQ,
I'HEJ, 'HSFA et 'HSS et principalement en néonatalogie et lors de situations particulieres aux soins intensifs de pédiatrie au
CHUL. Trois méthodes de soins accompagnent ce document d’orientation : a) systéme d’humidification et d’oxygénation a haut
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débit de type Optiflow™ avec le mélangeur air/oxygéne, b) systéme d’humidification et d’oxygénation a haut débit de type
Optiflow™ avec le mélangeur MaxVenturi et c¢) utilisation d’'un humidificateur générateur de débit de type AIRVO™ 2. Les
inhalothérapeutes sont les professionnelles responsables de l'installation et du retrait du dispositif dans tous les cas. Aucune
référence pour une utilisation au bloc opératoire n’est mentionnée dans I'ensemble de ces documents.

5.4.2 Utilisation dans les autres établissements universitaires québécois

Description des pratiques actuelles

Une collecte d'information a été réalisée entre le 13 septembre et le 25 octobre 2019 auprés des chefs de département
d’anesthésiologie provenant de cinq établissements au Québec, soit le CHUM, le CUSM, le CIUSSS de I'Estrie-CHUS, I'lUCPQ
et 'ICM. Au total, trois des cinq établissements contactés ont répondu a 'enquéte (CHUM, IUCPQ, ICM). Selon les informations
transmises par les répondants, I'oxygénothérapie nasale a haut débit serait utilisée au bloc opératoire dans deux de ces
établissements universitaires (CHUM, IUCPQ), et ce, en période peropératoire pour des patients non intubés (IUCPQ) et en salle
de réveil aprés l'extubation (CHUM, IUCPQ). Le répondant de I'"UCPQ a précisé que c'est par un systéme de prét via le service
de thérapie respiratoire que les dispositifs sont disponibles dans les blocs opératoires.

Le répondant du CHUM précise que 'oxygénothérapie nasale & haut débit n’est pas utilisée dans leur établissement en période
préopératoire pour la préoxygénation ou en période peropératoire puisque ce n’est pas une pratique connue ou usuelle, mais il
mentionne que ce dispositif pourrait étre introduit s'il s’avére que son utilisation apporte des bénéfices aux patients. A IUCPQ,
I'oxygénothérapie nasale a haut débit est utilisée pendant des chirurgies sous sédation consciente a raison d’environ un patient
par mois. Un dispositif AIRVO™ est utilisé a un débit de 40 a 60 L/min. L'inhalothérapeute et 'anesthésiologiste sont responsables
de l'installation, du réglage et de la surveillance. Plusieurs critéres orientent la décision d'utiliser ce dispositif. Ceux-ci incluent la
réalisation d'examens électrophysiologiques et ablations standards (EEP) sous sédation, de chirurgies sous sédation chez des
patients avec apnée obstructive du sommeil ou obésité morbide ou lorsque des périodes d’apnées sont anticipées durant la
procédure. Aucun effet indésirable n'a été rapporté par le répondant de I'TUCPQ pour une utilisation en peropératoire.

En période postopératoire immédiate a la salle de réveil, les répondants de I'NUCPQ et du CHUM rapportent utiliser respectivement
I'oxygénothérapie nasale a haut débit a raison d’'une a deux fois par mois et 0,66 fois par mois (14 patients sur 21 mois). Un
AIRVO™ est utilisé & I'UCPQ sous la responsabilité d’une inhalothérapeute et un AIRVO™ 2 au CHUM en impliquant une
inhalothérapeute et une infirmiere. Les débits appliqués sont de 40 a 60 L/min a 'lUCPQ et de 30 a 60 L/min au CHUM. Seul le
répondant du CHUM a précisé les critéres qui orientent la décision d'utiliser ce type de dispositif incluant la présence d'obésité
morbide avec une chirurgie a haut risque ou d’'une insuffisance respiratoire aigiie postopératoire ou une VNI non tolérée ou
impossible. Ce répondant ne rapporte aucun effet indésirable survenu avec I'utilisation de ce dispositif. Il précise que les patients
sous oxygénothérapie nasale a haut débit a la salle de réveil sont transférés a 'USI ou sur les unités de soins avec un dispositif
d’oxygénothérapie conventionnel, puis le dispositif & haut débit est réinstallé a I'arrivée sur l'unité.

Les répondants de ''UCPQ et du CHUM mentionnent qu'il y a des enjeux de formation a considérer liés a l'utilisation de ces
dispositifs a haut débit. Le colt élevé et la nécessité d’avoir de I'aide en thérapie respiratoire pour I'installation du dispositif seraient
d’autres enjeux selon le répondant de 'lUCPQ. Ce répondant mentionne que des bénéfices cliniques ont été observés avec
l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale & haut débit au bloc opératoire par une diminution des apnées respiratoires pour les
patients avec obésité morbide ou qui ont un syndrome d'apnées hypopnées du sommeil (SAHS).

5.4.3 Colits

Les AIRVO™ 2 du CHU de Québec ont été achetés entre 2015 et 2019 a un colt moyen de 2511 § (entre 2200 et 3125 $ selon
les options). Le colit du dispositif Optiflow THRIVE™, non disponible au CHU de Québec, s'éléve a 2200 $. Le colt unitaire des
canules nasales Optiflow™ est de 21 §. Une coupole par circuit est nécessaire pour raccorder le dispositif au patient, et ce, a un
co(t unitaire de 25,11 §.
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6. DISCUSSION

L'UETMIS du CHU de Québec a été sollicitée pour évaluer si I'oxygénothérapie nasale a haut débit devrait étre disponible au
bloc opératoire pour la clientéle adulte. L’analyse et I'appréciation de I'ensemble des informations issues de la recherche
documentaire, du contexte du CHU de Québec, de I'enquéte aupres d'autres établissements et de I'estimation des colts ainsi
que des échanges avec le groupe de travail interdisciplinaire ont conduit aux constats suivants.

6.1 L’oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire: peu de données probantes actuellement
disponibles pour juger de la preuve d’efficacité

La preuve pour juger de l'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit utilisée au bloc opératoire pour la clientéle adulte
repose sur 'analyse d'études limitées en nombre et en qualité dont les résultats sont divergents. En effet, plusieurs études
comparatives suggérent que 'oxygénothérapie a haut débit pourrait optimiser les conditions d'oxygénation sans augmenter le
risque d’hypercapnie et d'acidose respiratoire et d’autres ne montrent pas de valeur ajoutée comparativement & l'utilisation du
masque facial ou de la VNI. En période préopératoire, deux études ont rapporté un niveau de PaO- plus élevé aprés cing minutes
de préoxygénation [20, 23], toutefois aprés l'intubation, les niveaux de PaO; rapportés avec I'oxygénothérapie nasale a haut
débit, comparativement au masque facial, étaient similaires [20, 21] ou diminués [23] alors que la PaCO; était augmentée [23] ou
similaire [21]. Une réduction du nombre de patients ayant eu au moins un épisode de désaturation lorsque I'oxygénothérapie
nasale a haut débit était utilisée comparativement au masque facial a été observée dans une [22] des quatre études comparatives
ayant évalué cet indicateur. Peu ou pas d'épisodes de désaturation ont été rapportés dans les trois séries de cas [30-32]. Les
résultats des différentes études ayant porté sur la période préopératoire indiquent que I'oxygénothérapie nasale a haut débit
aurait peu d'impacts sur le nombre d'interventions requises pour une assistance respiratoire [21, 23, 24]. Par ailleurs, des résultats
comparatifs en période peropératoire sont rapportés dans un seul ECR ayant inclus au total dix patients qui suggérent un niveau
de PaO; supérieur avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement a l'utilisation du masque facial de méme qu’un
possible bénéfice sur les épisodes de désaturations et les taux d'interventions requises pour une assistance respiratoire [25].
Dans les séries de cas, la proportion de patients ayant présenté des épisodes de désaturation variait de 0 a 21 %. Enfin, en
période postopératoire, les résultats des quatre ECR retenus suggérent un faible impact de I'oxygénothérapie nasale a haut débit
sur les échanges gazeux [26-29]. Une proportion plus faible de patients dont le ratio PaO, sur FiO; était inférieur & 300 a été
rapportée avec 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans une étude [28] de méme qu’une fréquence moindre d'épisodes de
désaturations dans une autre [27]. Les résultats de deux études ne suggérent pas d'effet sur le taux d'interventions requises pour
une assistance respiratoire [26, 29].

Le niveau de preuve repose essentiellement sur les résultats issus des études comparatives, les résultats des séries cas, sans
groupe de comparaison, ne permettant pas d'estimer I'infériorité ou la supériorité des dispositifs d’oxygénothérapie nasale a haut
débit comparativement aux méthodes standards d'oxygénation (masque facial, lunettes nasales, VNI). Plusieurs limites, incluant
la présence d’'une grande hétérogénéité entre les études, restreignent la possibilité de comparer leurs résultats. Des éléments
liés aux contextes d'utilisation (types de chirurgies, caractéristiques des patients), au choix des groupes de comparaison (masque
facial, CPAP, masque Venturi) et & la définition et au moment de la mesure des indicateurs sont ainsi & considérer pour
l'interprétation des résultats. On remarque que les clientéles visées par ces études ne sont pas les mémes en fonction du contexte.
Les auteurs des études réalisées en période préopératoire rapportent davantage de résultats sur des populations de patients
nécessitant des intubations en séquences rapides tout en ayant exclu ceux avec des voies aériennes difficiles alors que les
patients en chirurgie ORL ou ayant subi des chirurgies majeures ont été visés par les études effectuées en périodes peropératoire
et postopératoire, respectivement. Certaines modalités choisies pour administrer I'oxygénothérapie nasale a haut débit, tel que
le débit d'oxygene et la durée d'oxygénation varient également d'une étude a l'autre. L’appréciation des données probantes
disponibles ne peut non plus faire abstraction du biais d'influence possible en raison de 'implication du fabricant dans certaines
des études originales retenues [21, 23, 32] ou la présence de conflits d'intéréts des auteurs de ces études avec les manufacturiers
[21, 24, 26, 32, 36].

L'interprétation de ces résultats doit aussi étre mise en paralléle avec 'absence de lien dans ces études entre les résultats
observés sur les échanges gazeux et les épisodes de désaturations ou la nécessité de recourir a des interventions pour une
assistance respiratoire. Les mesures de gaz sanguin artériel et de saturation en oxygéne sont fréquemment utilisées dans la
pratique clinique pour détecter et surveiller les indices d'oxygénation, de ventilation et de I'équilibre acidobasique. On remarque
cependant que les valeurs moyennes de PaO- ou le ratio PaO, sur FiO2 dans les études retenues sont généralement restées au-
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dessus des normales dans les deux groupes de comparaison. Pour la PaCOg, des valeurs au-dessus des normales (> 45 mmHg)
ont été rapportées en période préopératoire [23] et en période peropératoire [25] avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit et
I'utilisation du masque facial. Bien que des valeurs moyennes de PaCO; plus faibles furent observées dans le groupe
oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement au masque Venturi dans les études de Pennisi et al. [29] et Ferrando et
al. [28], les valeurs sont demeurées normales (entre 35 et 45 mmHg) dans les deux groupes de comparaison. Toutefois, malgré
I'amélioration des échanges gazeux observée avec I'oxygénothérapie nasale a haut débit comparativement aux soins standards
dans certaines des études retenues, peu d’entre elles ont mené ultimement a une réduction statistiquement significative des
épisodes de désaturations [22, 27] et d’hypoxémies [28] et aucune sur les interventions requises pour une assistance ventilatoire.
Par conséquent, 'ensemble de ces résultats souléve des interrogations sur le niveau réel d'impact au plan clinique de I'utilisation
de l'oxygénothérapie nasale a haut débit chez les patients au bloc opératoire.

Par ailleurs, peu de guides de pratique portant sur I'utilisation au bloc opératoire de 'oxygénothérapie nasale a haut débit ont été
identifiés dans la présente recherche documentaire. De plus, les recommandations issues de ces guides refletent probablement
le niveau actuel d'incertitude entourant cette intervention qui n'a pas atteint le stade de maturité d’une pratique courante. En
période préopératoire, les auteurs de quatre guides de pratique mentionnent soit que les résultats sont partagés, que le dispositif
n'a pas été assez évalué et qu'il demeure un domaine de recherche [16, 18], soit que 'oxygénothérapie nasale a haut débit
pourrait étre utilisée spécialement lorsqu’une intubation difficile est anticipée [17] ou devrait a tout le moins étre disponible au bloc
opératoire pour la gestion des intubations difficiles lors de chirurgies ORL [19]. Aucun guide de pratique n’a cependant émis de
recommandations relatives a ['utilisation de ce type de dispositif en période peropératoire et postopératoire si ce n'est que le
RCOA spécifie que des équipements de VNI devraient étre disponibles lors de la période postopératoire immédiate incluant des
appareils d’oxygénothérapie nasale a haut débit [19].

Globalement, linterprétation des données actuelles suggére que des incertitudes demeurent quant a lefficacité de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire. Les résultats de plusieurs ECR en cours de réalisation devraient
toutefois permettre d’apporter un éclairage supplémentaire quant a son impact sur la prise en charge des patients en périodes
préopératoire, peropératoire et postopératoire.

6.2 L’utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit: un niveau de risque acceptable

Les données disponibles dans la littérature pour évaluer I'innocuité et la sécurité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc
opératoire sont limitées a quatre études originales [20, 38, 48, 55] et trois rapports d'incidents dans MAUDE. L'élargissement de
la recherche documentaire aux études originales réalisées autant aux soins intensifs qu'a I'urgence suggére que les complications
associées a son utilisation seraient relativement rares. De plus, selon les résultats rapportés dans ces études, les événements
indésirables associés a I'oxygénothérapie nasale a haut débit qui incluent des cas de pneumothorax, d’aspirations, de distensions
abdominales et d'épistaxis ne seraient pas plus fréquents qu’avec un autre type de dispositif d’oxygénation ou de VNI. Aucun
accident de gravité E1 a | chez 'adulte n'a également été identifié dans les registres locaux Gesrisk du CHU de Québec et ceux
de trois autres établissements universitaires au Québec. De plus, aucun effet indésirable n'a été rapporté par les deux répondants
de I'enquéte réalisée qui utilisent I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire en périodes peropératoire (IUCPQ) et
postopératoire (IUCPQ, CHUM). Toutefois, aucune donnée n'a été répertoriée concernant le retard dans le recours a une
ventilation invasive.

Un risque d’'embrasement lié a l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit a également été soulevé par certains auteurs.
Le manufacturier des dispositifs THRIVE™ et AIRVO™ 2 a dailleurs émis des avertissements a cet effet. Dans le cas du
THRIVE™, il est mentionné de ne pas utiliser le dispositif a proximité d’une source d'inflammation incluant des instruments
d’électrochirurgie, d'électrocautérisation ou de chirurgies au laser. Quant au AIRVO™ 2, il n'est pas conseillé de I'utiliser en
présence d'un mélange anesthésique inflammable avec de I'air, de I'oxygéne ou de l'oxyde d'azote. A ce sujet, une série
de 21 cas [38], un rapport de cas [55] et trois rapports d'incidents issus de la base de données MAUDE ont été identifiés dans le
présent rapport. Tous font référence a des cas de chirurgies réalisées par laser ou a l'aide de la diathermie. Au total, quatre cas
d’embrasements ont été répertoriés. Les trois cas d'incidents identifiés dans MAUDE ont eu des conséquences pour le patient
incluant une brllure a un sourcil, une brllure au troisiéme degré a la nuque et une brllure au palais dur ayant nécessité une
intubation et un transfert a 'USI.

Ainsi, l'dentification et I'évaluation des risques associés a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit sont limitées par
le nombre et la qualité des données disponibles. En somme, les données actuelles, de méme que I'expérience des établissements
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utilisant 'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte, suggérent que ce dispositif serait
sécuritaire.

6.3 L'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit : une pratique en émergence, mais dont la valeur
ajoutée est a démontrer

L'innovation en santé peut étre définie comme toute nouvelle activité qui ajoute une valeur a la pratique courante sur le plan de
la qualité et de la sécurité des soins, des colts ou de I'expérience des patients [56]. Un contexte d’innovation est présumé lorsque
des données préliminaires suggerent que la nouvelle technologie ou pratique pourrait avoir des effets positifs, mais que des
éléments d'incertitude demeurent quant a I'efficacité, I'innocuité ou les conditions nécessaires a son implantation. La « promesse
de valeur » d'une technologie innovante est une estimation théorique initiale de sa valeur ajoutée basée notamment sur la
compréhension de son mécanisme d'action et de ses caractéristiques intrinséques. Le concept de « preuve de valeur » pour une
technologie innovante se construit au cours du temps sur la base des connaissances et arguments scientifiques disponibles, de
la qualité et de la crédibilité de ces données, tant pour I'évaluation de I'efficacité et de l'innocuité que des autres dimensions a
considérer au plan éthique, économique ou organisationnel. Une nouvelle technologie ou pratique est dite « émergente »
lorsqu’elle est utilisée de maniere expérimentale dans un nombre limité d'établissements et que, a la lumiére des informations
recueillies aupres de parties prenantes, d’observations informelles ou d’évaluations continues, elle semble avoir des effets positifs
sur les résultats de santé, mais des données sont encore nécessaires avant de I'élargir a la pratique courante.

L’état actuel des connaissances de méme que le niveau de diffusion et de maturité de cette technologie au plan clinique placent
I'utilisation, au bloc opératoire, de I'oxygénothérapie nasale a haut débit tant en périodes pré, per et postopératoire dans un
contexte qui s'apparente a une pratique innovante en émergence. D'ailleurs, a ce jour, I'utilisation de I'oxygénothérapie a haut
débit n'est pas une pratique intégrée aux recommandations de I'ASA portant sur la gestion des voies aériennes difficiles qui
incluent notamment 'administration d’une préoxygénation au masque facial avant d'initier la procédure d'intubation et
l'identification de moyens pour administrer de I'oxygéne tout au long du processus (canules nasales, masque facial ou laryngé)
[57]. Le guide de pratique de 'ASA a toutefois été publié en 2013 et quelques organisations européennes se sont récemment
prononcées sur la place de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en cas d'intubations difficiles [17-19]. Les mécanismes d'actions
physiologiques sur la ventilation et les échanges gazeux alvéolaires qui sont attribués a I'oxygénothérapie nasale a haut débit
suggeérent que ce dispositif pourrait avoir un intérét au bloc opératoire dans certaines situations cliniques ou la pratique courante
d’oxygénation et de ventilation ne permet pas d’obtenir un résultat optimal, selon I'avis de plusieurs experts de I'établissement et
des données issues de la littérature. Elle pourrait entre autres permettre de prolonger le délai avant une désaturation en période
apnéique [34]. Trois des ECR en cours visent justement |a validation de cette information. On estime & 1 % les cas d'intubations
difficiles dans la population générale [58] avec un échec se produisant a toutes les 1 000 a 2 000 intubations de routine ou toutes
les 250 intubations en séquences rapides [58, 59]. Bien qu'il s'agisse d’événements relativement rares, I'hypoxie serait la cause
la plus fréquente de décés liés a la gestion des voies respiratoires et le risque de complications serait considérablement augmenté
en présence d'obésité [58].

Dans le présent rapport d’évaluation, les études actuellement disponibles portant sur I'évaluation de I'efficacité et I'innocuité de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire demeurent limitées en nombre et en qualité, et ce, particulierement dans
le contexte d’'un usage pendant le déroulement d’une chirurgie. Les données probantes reposent principalement sur des avis
d’experts, des séries de cas et quelques études comparatives dont I'hétérogénéité des résultats ne permet pas de porter des
conclusions solides. En plus, il est difficile de cibler les patients qui pourraient en bénéficier puisque les études ont été réalisées
dans des contextes qui ne refletent pas nécessairement la pratique qui voudrait en étre faite au CHU de Québec pour certaines
clientéles sélectionnées. Par exemple, différents experts de I'établissement ont mentionné que les patients avec des voies
aériennes difficiles pourraient bénéficier de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en période préopératoire. Les données
probantes disponibles ne permettent pas d'évaluer pleinement I'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit chez des
patients pour lesquels une intubation difficile est anticipée. En effet, les études réalisées a ce jour se sont principalement
intéressées a des contextes d’anesthésie avec intubations en séquences rapides en excluant les patients ayant des voies
aériennes difficiles. Les données actuelles, de méme que I'expérience des établissements utilisant la technologie, suggérent que
I'oxygénothérapie nasale a haut débit serait toutefois sécuritaire bien que la preuve d’innocuité soit encore trés limitée par le
nombre et la qualité des données disponibles. Le nombre d’études actuellement en cours de réalisation suggere qu'il s’agit d’'un
domaine de recherche clinique d'intérét au niveau international. Ainsi, les données futures devraient apporter un éclairage
supplémentaire quant a I'efficacité, l'innocuité et la place de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire.
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L’expérience acquise au cours des derniéres années dans les USI adultes a permis d’améliorer les connaissances concernant
I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit, mais la réalisation d'études complémentaires semble également encore
nécessaire méme dans ce domaine. La Collaboration Cochrane a publié en 2018 une méta-analyse afin de comparer ['efficacité
et l'innocuité de ce dispositif par rapport a d'autres méthodes non invasives de soutien respiratoire auprées de patients adultes
admis aux US| [60]. Onze ECR pour un total de 1 972 patients dont la plupart présentaient de l'insuffisance respiratoire ou avaient
été récemment extubés ont été inclus. Les résultats ne suggerent pas de différence entre I'oxygénothérapie nasale & haut débit
et toutes autres méthodes d’oxygénation a bas débit ou de ventilation non invasive sur les indicateurs suivants : PaOy, PaOa/FiO,,
SpO; jusqu’a 24 heures, durée de séjour aux soins intensifs, durée du soutien respiratoire, évenements indésirables ou risque
de déces [60]. D'autres revues systématiques avec ou sans méta-analyse ont également été réalisées pour examiner 'impact de
ce dispositif auprés de clientéles de patients en période postopératoire en incluant a la fois des études réalisées en salle de réveil
etal'USI [61, 62]. Les résultats de I'une d’entre elles [61] suggérent que I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait réduire la
survenue de complications pulmonaires (atélectasie, pneumonie, hypoxémie, hypercapnie) chez les patients ayant eu une
chirurgie cardiothoracique comparativement a une oxygénation conventionnelle (RC : 0,28; IC 4 95 % : 0,13 a 0,60; p = 0,001)
alors qu'aucune différence n’a été observée entre l'utilisation de ce dispositif et une oxygénation conventionnelle et/ou la VNI
dans une autre méta-analyse incluant principalement des chirurgies cardiothoraciques (risque relatif : 0,89; ICa95%: 0,75 a
1,06; p =0,18) [62]. Aucune différence n’a été observée dans ces deux revues systématiques quant au taux de réintubations
entre les deux groupes. Les résultats de ces études suggérent que de lincertitude demeure quant a la valeur ajoutée de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit comme aide respiratoire dans un contexte de soins intensifs.

En dépit de ce contexte d'incertitude, il semble que I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait constituer un
ajout a la pratique actuelle pour des patients ciblés. Selon les données de I'enquéte menée dans les autres établissements
universitaires au Québec, I'oxygénothérapie nasale a haut débit serait utilisée de fagon restreinte dans les blocs opératoires en
période peropératoire dans un établissement et en période postopératoire dans deux établissements, soit pour quelques patients
par mois sélectionnés selon certaines caractéristiques. Selon certains experts du CHU de Québec, I'oxygénothérapie nasale a
haut débit pourrait étre utile lors de l'intubation en période préopératoire d’'une chirurgie urgente dans chacun des blocs
opératoires des hdpitaux pour un nombre limité de patients présentant certains critéres de gestion des voies aériennes difficiles
(p. ex.: obésité, apnée obstructive du sommeil, traumatisme cervical, maladies pulmonaires). En période peropératoire,
I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait avoir un intérét théorique chez les patients avec obésité morbide ou subissant des
chirurgies ORL ou des neurochirurgies éveillées (p. ex. : épilepsie, parkinson) qui sont sous narcose prolongée et pour lesquels
un acceés aux voies aériennes peut étre limité. Le dispositif pourrait aussi étre utile a la salle de réveil notamment pour remplacer
la VNI en cas d'intolérance ou de contre-indication. Aux dires des anesthésiologistes consultés au CHU de Québec de méme que
certains auteurs des études [20, 21, 29], 'oxygénothérapie nasale a haut débit serait mieux tolérée et plus confortable qu'un
masque facial pour le patient. Des résultats contradictoires ont cependant été observés dans les études comparatives retenues
pour le volet efficacité dans le présent rapport. Mentionnons en période préopératoire, que la VNI serait plus inconfortable que
I'oxygénothérapie nasale a haut débit selon les résultats d'une étude [24] et similaire a I'utilisation d’'un masque facial selon une
autre [22]. En période postopératoire, 'oxygénothérapie nasale a haut débit a été interrompue chez plusieurs patients en raison
d’'un inconfort ou d’'une intolérance au dispositif dans deux études [26, 27]. Sur le plan économique, les colts du matériel requis
pour I'administration de I'oxygénothérapie nasale & haut débit au CHU de Québec & anticiper seraient peu élevés dans le cas
d'une utilisation restreinte du dispositif pour des patients bien ciblés. En plus des colts reliés a 'achat des dispositifs
d’oxygénothérapie a haut débit (entre 2 000 et 3 000 $), les colits additionnels par patient reliés aux consommables sont estimés
a environ 50 § totalisant approximativement un codt annuel de 15 000 $ pour I'établissement sous I'hypothése d’une utilisation
chez cing patients par centre par mois (soit 300 patients par année). Le niveau de preuve associée a l'efficacité clinique de
I'oxygénothérapie nasale & haut débit au bloc opératoire disponible & ce jour ne permet toutefois pas de mesurer I'impact
économique en considérant les bénéfices cliniques. Enfin, un enjeu de formation pour le personnel du bloc opératoire appelé a
utiliser ces dispositifs (inhalothérapeutes, anesthésiologistes) a été soulevé par les répondants de I'enquéte et certains experts
du CHU de Québec.

La place précise de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire ne peut étre déterminée avec précision en
considérant I'ensemble des données probantes issues du présent rapport. L'utilisation de ce dispositif semble davantage étre une
pratique d’exception dépendante de la situation clinique, par exemple en période préopératoire pour les intubations difficiles,
pendant des procédures chirurgicales chez des patients sous sédation et en période postopératoire pour les patients nécessitant
une VNI. Ainsi, il ressort de la présente analyse que le développement de nouvelles connaissances sur les bénéfices cliniques,
la sécurité des soins et I'expérience patient est nécessaire pour permettre de mieux définir la pertinence de I'oxygénothérapie
nasale a haut débit au bloc opératoire auprés d’une clientéle ciblée.
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7. RECOMMANDATION

Considérant que :

e Les complications graves sont rares en anesthésie, mais le risque de séquelles invalidantes ou de décés par hypoxie
lié a une gestion difficile des voies respiratoires demeure présent;

o Lesdonnées probantes sur l'efficacité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire sont peu nombreuses
et présentent plusieurs limites au plan méthodologique;

e En périodes préopératoire, peropératoire et postopératoire, quelques études suggerent que [Iutilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit pourrait améliorer les échanges gazeux comparativement aux soins standards
(masque facial, VNI), mais les bénéfices cliniques demeurent incertains;

o L'innocuité de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire a été peu documentée dans la littérature et les
rares complications en lien avec son utilisation ne sont pas plus fréquentes que celles observées avec ['utilisation du
masque facial;

e Quelques cas d'embrasements ont été documentés dans la littérature avec I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a
haut débit pendant des chirurgies ORL avec diathermie ou laser;

e Plusieurs ECR sont en cours et pourront fournir des données d'intérét sur l'efficacité et I'innocuité de I'utilisation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit en périodes préopératoire, peropératoire et postopératoire;

o L'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit n'est pas une pratique intégrée aux recommandations de
I'’American Society of Anesthesiology portant sur la gestion des voies aériennes difficiles;

e Selon les recommandations de bonnes pratiques cliniques de plusieurs sociétés savantes recensées, il pourrait étre
pertinent d'utiliser 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans certaines situations en période préopératoire;

o L'oxygénothérapie nasale & haut débit est utilisée au CHU de Québec dans les unités de soins intensifs et plusieurs
autres unités d’hospitalisation;

e Selon les résultats de l'enquéte menée auprés de trois autres établissements universitaires au Québec,
I'oxygénothérapie nasale a haut débit est utilisée pour un nombre limité de patients sélectionnés par deux d’entre eux,
en période postopératoire (n = 2) et en période peropératoire (n = 1);

e De lincertitude demeure quant aux indications cliniques et aux modalités d'utilisation au bloc opératoire de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit;

o L'efficience de I'utilisation au bloc opératoire de 'oxygénothérapie nasale a haut débit n'est pas connue.

L’'UETMIS recommande au Département d’anesthésiologie, a la Direction clientéle - chirurgie et périopératoire et a la
Direction des services multidisciplinaires du CHU de Québec d’introduire, dans le cadre d’une évaluation en milieu réel
de soins avec développement de la preuve, I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire en périodes
préopératoire, peropératoire et postopératoire auprés d’un nombre restreint de patients.

Avec I'aval des instances décisionnelles du CHU de Québec, incluant le Comité clinique stratégique et le Comité d’amélioration
de la pertinence clinique, 'lUETMIS suggére la mise en place d’un groupe de travail composé de représentants du Département
d’anesthésiologie, de la Direction clientéle - chirurgie et périopératoire, de la Direction des services multidisciplinaires et de la
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Direction des soins infirmiers. Ce groupe de travail aura comme objectif de définir, d'encadrer et de suivre I'évaluation de
I'oxygénothérapie nasale a haut débit en incluant notamment les éléments suivants :

- Etablir des critéres de sélection des patients pouvant bénéficier de I'oxygénothérapie nasale & haut débit en lien avec les
caractéristiques des voies aériennes, les comorbidités, le type de chirurgie, etc.;

- Définir les modalités d'utilisation de I'oxygénothérapie a haut débit (p. ex. : méthode de soins, professionnels impliqués,
transfert aux soins intensifs ou a I'étage);

- Organiser et coordonner la formation des professionnels impliqués au bloc opératoire;
- Développer des méthodes pour la collecte des données visant notamment a documenter :

o les caractéristiques des patients traités par oxygénothérapie nasale a haut débit telles que :
- évaluation des voies aériennes
- comorbidités
- type de chirurgie
- contexte d'urgence ou électif
- type d’anesthésie

o Letype de dispositif utilisé, les modalités d'utilisation et la durée de I'oxygénothérapie nasale a haut débit

e les indicateurs d'efficacité et d’innocuité tels que :
- épisodes de désaturations
- interventions requises pour une assistance respiratoire
- taux d'échec avec le dispositif et les raisons sous-jacentes
- inconfort exprimé par le patient
- complications (p. ex. : pneumothorax, aspirations, épistaxis, embrasements)

- Estimer les frais encourus pour I'utilisation de 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans le cadre de cette évaluation.

Le groupe de travail, en collaboration avec les cliniciens et autres professionnels ayant utilisé la technologie, devrait procéder a
une premiére analyse des données cliniques et organisationnelles recueillies apres la premiere année d'utilisation. Les résultats
obtenus ainsi que ceux publiés des ECR actuellement en cours devraient permettre aux instances compétentes, incluant le
Comité clinique stratégique et le Comité d’amélioration de la pertinence clinique, de se prononcer quant a la pertinence ou non
de poursuivre son implantation au CHU de Québec.
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8. CONCLUSION

Le présent rapport vise a déterminer si I'oxygénothérapie nasale a haut débit devrait étre disponible dans les blocs opératoires
du CHU de Québec pour la clientele adulte. L'analyse des données probantes, qui reposent sur des études limitées en nombre
et en qualité, suggére que I'oxygénothérapie a haut débit pourrait optimiser les conditions d’oxygénation dans certains contextes
comparativement a l'utilisation du masque facial ou de la VNI mais les bénéfices cliniques demeurent incertains. Les données
actuellement disponibles suggérent également que ce type de dispositif serait aussi sécuritaire que I'utilisation d’un masque facial
ou d'une VNI. L'analyse contextuelle dans les autres établissements universitaires au Québec montre que 'oxygénothérapie
nasale a haut débit est utilisée de fagon restreinte dans les blocs opératoires notamment en période peropératoire et
postopératoire auprés d'un nombre limité de patients sélectionnés selon certaines caractéristiques. L'état actuel des
connaissances place ['utilisation au bloc opératoire de 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans un contexte qui s'apparente a
une pratique innovante en émergence dont la valeur ajoutée reste a déterminer. Ainsi, TUETMIS émet un avis favorable a
lintroduction de cette pratique auprés d’'un nombre restreint de patients. Diverses conditions sont toutefois requises incluant
notamment 'aval des instances décisionnellles du CHU de Québec, la mise sur pied d’'un comité de suivi et la mesure des gains
aux plans clinique et de la sécurité. L'analyse des données issues des études en cours conjointement a celles obtenues par
I'entremise de I'évaluation en milieu réel de soins au CHU de Québec devrait apporter un éclairage supplémentaire sur la
pertinence de I'utilisation au bloc opératoire de 'oxygénothérapie nasale a haut débit.
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ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : (high flow OR high-flow AND nasal) OR optiflow
Sites en francais : (haut débit ET nasal) OU optiflow

Sites Internet généraux visités

Agence canadienne des

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 0
de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research | ¢y 1ynis htto/www.ahra.qov/ 0
and Quality

AMC Association médicale canadienne Canada https://www.cma.ca/ 0

CEBM Centre for Evidence-based Royaume-Uni | hitp://www.cebm.net/ 0
Medicine

cMQ College des médecins du Québec Canada (Québec) | http://www.cmg.org/ 0
Unité d'évaluation des technologies
et des modes d'intervention en , )

ETMIS-CHUM santé du Centre hospitalier de Canada (Québec) | https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos 0
I'Université de Montréal
Comité ETMIS de I'nstitut c httz://lucpq.q/c.ca/fmpsﬂtut/quahte-et- .

ETMIS-IUCPQ | universitaire de cardiologie et de anada e —— evaluatllon-des-technolomes- 0

neumologie de Quabec (Québec) et-modes-d-intervention-en-sante-

pneumolog ! etmis/accueil

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 0

INESSS Instlty t national d excellepce en Canada (Québec) | http://www.inesss.qc.ca/ 0
santé et en services sociaux

INSPQ I(rgsggjécnatlonal de sante publique du Canada (Québec) | https://www.inspg.qc.ca/ 0

KCE Centre f’ederal d'expertise des soins Belgique http://www.kce.fgov.be/ 0
de santé

MSAC Medlcql Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 0
Committee

NICE National Institute for Health and | g o\ e Ui hitp://www.nice.org.uk/ 0
Care Excellence

OHTAC Ontanq Health Technology Advisory Canada (Ontario) | http://www.hgontario.ca/evidence 0
Committee

OMS Organisation mondiale de la Santé | International http://www.who.int/fr/ 0

PHAC Public Health Agency of Canada Canada https://www.canada.ca/en/public-health.html 0

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/fwww.sian.ac.uk/ 0
Network e
Technology Assessment Unit- ) .

TAU-MUHC McGill University Health Centre Canada (Québec) | https:/muhc.caltau/page/tau-reports 0
UETMIS du Centre intégré

UETMIS - universitaire de santé et de services https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/r

C,HUS.SS de SOC'?UX.de l E_strle_- (_3entre Canada {Québec) essources-pour-les-professionnels/uetmisss/ 0

I'Estrie - CHUS | hospitalier universitaire de
Sherbrooke

VORTAL HTAi vortal Etats-Unis http://vortal.htai.org/?q=search websites 0

48



http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
https://www.cma.ca/
http://www.cebm.net/
http://www.cmq.org/
https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://www.has-sante.fr/
http://www.inesss.qc.ca/
https://www.inspq.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.msac.gov.au/
http://www.nice.org.uk/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.who.int/fr/
https://www.canada.ca/en/public-health.html
http://www.sign.ac.uk/
https://muhc.ca/tau/page/tau-reports
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/uetmisss/
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/uetmisss/
http://vortal.htai.org/?q=search_websites

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet

Anesthésie
Association of Anaesthetists of . . .

AAGBI Great Britain and Ireland Royaume-Uni https://anaesthetists.org/ 0
Association des infirmiéres et

AIPAQ infirmiers en soins Canada (Québec) | http://www.aipag.org/ 0
périanesthésiques du Québec
American Society of : . .

ASA Anesthesiologists Etats-Unis https://www.asahg.org/ 0

CFAR College Frangals des France https:/www.cfar.org/ 0
Anesthésistes-Réanimateurs

ESA Europ ean Society of Europe http://www.esahq.org/ 0
Anesthesiology

IARS Intermational Anesthesia Research | gz (jnis http:/fwww.iars.org/ 0
Society
Open anesthesia International http://www.openanesthesia.org/Main Page | 0
Ordre professionnel des . .
. ) ) p://opig.qc.

OPIQ inhalothérapeutes du Québec Canada (Québec) | http://opig.qc.ca/ 1

RCOA Royal College of Anaesthetists Royaume-Uni http://www.rcoa.ac.uk 2

SCA Sometq cgna¢enne des Canada https://www.cas.ca/ 1
anesthésiologistes
Scandinavian Society of

SSAICM Anaesthesiology and Intensive Care | Scandinavie http://ssai.info/quidelines/ 0
Medicine

SFAR Sociéte frangaise danesthésie ot | .00 http://www.sfar.org/ 2
de réanimation

Inhalothérapie

AARC Amer{can Association for Etats-Unis http://www.aarc.org/ 0
Respiratory Care

CSRT Canadlgn Society of Respiratory Canada https://www.csrt.com/?lang=fr 1
Therapists

Pneumologie

ATS American Thoracic Society Etats-Unis http://www.thoracic.org/ 0

BTS British Thoracic Society Royaume-Uni http://www.brit-thoracic.org.uk/ 0

ERS European Respiratory Society Europe http://www.ersnet.org/ 1

. . . Canada )
SCT Societe canadienne de thoracologie : http://www.poumon.ca/ 0
(Ontario)

Autre

AORN Asspc:at;on of perioperative Etats-Unis http://www.aorn.org/ 0
registered nurses

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 8

Derniére recherche effectuée le : 01-10-2019
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Autres sources documentaires

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés
Sites en anglais : (high flow OR high-flow AND nasal) OR optiflow
Sites en francais : (haut débit ET nasal) OU optiflow

Google Scholar http://scholar.google.ca/ 0
Open Access journals http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 0

Derniére recherche effectuée le : 01-10-2019
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

Efficacité

Pubmed

#1 “high flow” OR high-flow

#2 nasal OR “nasal therapy” OR “nasal oxygen” OR “nasal cannula”

#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow

#4 (#1 AND #2) OR #3

#5 "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] OR surgery OR surgical OR operative OR perioperative OR
preoperative OR intraoperative OR postoperative OR postextubation OR post-extubation OR
preoxygenation OR pre-oxygenation OR oxygenation OR preintubation OR pre-intubation OR “anesthesia
induction”

#6 #4 AND #5

Limites: anglais, frangais, a partir du 1¢r janvier 2005

Nombre de documents : 477 (1¢r octobre 2019)

Embase

#1 “high flow” OR high-flow

#2 nasal OR “nasal therapy” OR “nasal oxygen” OR “nasal cannula”

#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow

#4 (#1 AND #2) OR #3

#5 'surgery'/exp OR surgery OR surgical OR operative OR perioperative OR preoperative OR intraoperative
OR postoperative OR postextubation OR post-extubation OR preoxygenation OR pre-oxygenation OR
oxygenation OR preintubation OR pre-intubation OR “anesthesia induction”

#6 #4 AND #5

Limites: anglais, frangais, a partir du 1¢" janvier 2005

Nombre de documents : 1209 (1¢r octobre 2019)

Cochrane Library

#1 “high flow” OR high-flow

#2 nasal OR “nasal therapy” OR “nasal oxygen” OR “nasal cannula”
#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow
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#4 #1 AND #2

#5 #3 OR #4

#6 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees

#7 surgery OR surgical OR operative OR perioperative OR preoperative OR intraoperative OR postoperative
OR postextubation OR post-extubation OR preoxygenation OR pre-oxygenation OR oxygenation OR
preintubation OR pre-intubation OR “anesthesia induction”

#8 #6 OR #7

#9 #5 AND #8

Limites: & partir du 1¢" janvier 2005, Cochrane reviews
Nombre de documents : 24 (1¢ octobre 2019)

CRD

#1 high flow OR high-flow

#2 nasal OR nasal therapy OR nasal oxygen OR nasal cannula

#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow

#4 #1 AND #2

#5 #3 OR #4

#6 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees

#7 surgery OR surgical OR operative OR perioperative OR preoperative OR intraoperative OR postoperative
OR postextubation OR post-extubation OR preoxygenation OR pre-oxygenation OR oxygenation OR
preintubation OR pre-intubation OR anesthesia induction

#8 #6 OR #7

#9 #5 AND #8

Limites: a partir du 1¢ janvier 2005
Nombre de documents : 1 (1¢r octobre 2019)
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Innocuité

Pubmed

#1 “high flow” OR high-flow

#2 nasal OR “nasal therapy” OR “nasal oxygen” OR “nasal cannula”

#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow

#4 (#1 AND #2) OR #3

#5 "Pneumothorax"[Mesh] OR pneumothorax OR "Respiratory Aspiration"[Mesh] OR aspiration OR “abdominal
distension” OR "Fires"[Mesh] OR fire OR ignition OR "Epistaxis"[Mesh] OR epistaxis OR “delay intubation” OR
‘delayed intubation” OR "adverse effect" OR "adverse reaction” OR "adverse event" OR "negative effect" OR
"Hospital Mortality"[Mesh] OR mortality

#6 #4 AND #5

Limites: anglais, francais, a partir du 1¢" janvier 2005

Nombre de documents : 228 (1¢r octobre 2019)

Embase

#1 “high flow” OR high-flow

#2 nasal OR “nasal therapy” OR “nasal oxygen” OR “nasal cannula”

#3 HFNT OR HFNO OR HFNC OR optiflow

#4 (#1 AND #2) OR #3

#5 'pneumothorax’/exp OR pneumothorax OR 'pulmonary aspiration'’/exp OR aspiration OR “abdominal
distension” OR 'fire'/exp OR fire OR ignition OR 'epistaxis’/exp OR epistaxis OR “delay intubation” OR “delayed
intubation” OR "adverse effect" OR "adverse reaction” OR "adverse event" OR "negative effect" OR 'hospital
mortality'/exp OR mortality

#6 #4 AND #5

Limites: anglais, francais, a partir du 1¢" janvier 2005
Nombre de documents : 746 (1" octobre 2019)
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Nom

Organisation

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Etudes de synthése

Mots-clés : (high flow OR high-flow AND nasal) OR optiflow
PROSPERO | Centre for Reviews and Dissemination http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 1
Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
ECR
Mots-clés : (high flow OR high-flow AND nasal) OR optiflow
U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 20
Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 2
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 23

Derniére recherche effectuée le : 01-10-2019
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ANNEXE 4. DOCUMENTS EXCLUS ET RAISONS D’EXCLUSION

Efficacité
Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité (n = 92)

Ang KS, Green A, Ramaswamy KK, Frerk C. Preoxygenation using the Optiflow™ system. British journal of anaesthesia. 2017;
118(3): 463-4.

Ansari BM, Hogan MP, Collier TJ, Baddeley RA, Scarci M, Coonar AS, et al. A Randomized Controlled Trial of High-Flow Nasal
Oxygen (Optiflow) as Part of an Enhanced Recovery Program After Lung Resection Surgery. The Annals of thoracic surgery.
2016; 101(2): 459-64.

Aykanat VM, McGlade DP. Novel Preoxygenation Technique to Deliver High-Flow Oxygen in a Patient With Facial Trauma: A
Case Report. A&A practice. 2019; 12(2): 54-6.

Ball L, Bos LD, Pelosi P. High-flow nasal cannula in the postoperative period: is positive pressure the phantom of the OPERA
trial? Intensive care medicine. 2017; 43(1): 119-21.

Baneton S, Cabillic M, Nicolet J, Rigal JC, Rozec B. Acute hypoxemia after cardiac surgery: Evaluation of a high-flow nasal
cannula oxygen device. Kinesitherapie. 2014.

Barjaktarevic |, Esquinas AM, Johannes J, Berlin DA. Preoxygenation With High-Flow Nasal Cannula: Benefits of Its Extended
Use During the Process of Intubation. Respiratory care. 2017; 62(3): 390.

Beng Leong L, Wei Ming N, Wei Feng L. High flow nasal cannula oxygen versus noninvasive ventilation in adult acute respiratory
failure: a systematic review of randomized-controlled trials. European journal of emergency medicine : official journal of the
European Society for Emergency Medicine. 2019; 26(1): 9-18.

Blaudszun G, Zochios V, Butchart A, Earwaker M, Lawson-Brown W, Jones N, et al. A randomised controlled trial of highflow
nasal oxygen (Optiflow™) in highrisk cardiac surgical patients. Anaesthesia. 2017; 72: 15.

Carraminana A, Ferrando C, Unzueta MC, Navarro R, Suarez-Sipmann F, Tusman G, et al. Rationale and Study Design for an
Individualized Perioperative Open Lung Ventilatory Strategy in Patients on One-Lung Ventilation (iPROVE-OLV). Journal of
cardiothoracic and vascular anesthesia. 2019.
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Database of Systematic Reviews. John Wiley & Sons, Ltd 2016.

Chen L, Li HL, Brochard L. High-flow nasal cannula in postextubation management. Journal of thoracic disease. 2016; 8(9):
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ANNEXE 5. QUESTIONNAIRE D’ENQUETE ADMINISTRE AUX CHEF DE DEPARTEMENT D’ANESTHESIOLOGIE DE
CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES DU QUEBEC

)
\l}/ UETMIS
CHU Unité d’évaluation des technologies et

de Québec des modes d'intervention en santé
Université Laval https://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-
sante/evaluation/evaluation.aspx

Evaluation de la pertinence de I'oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire

QUESTIONNAIRE

L’Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec - Université Laval
(ci-aprés CHU de Québec) travaille actuellement sur un projet visant a évaluer la pertinence de I'oxygénothérapie nasale a
haut débit au bloc opératoire pour la clientéle adulte. Nous sollicitons votre contribution afin de compléter ce questionnaire
qui nous permettra de mieux comprendre et de documenter les pratiques existantes sur le sujet.

Les résultats de ces travaux, comprenant également une revue documentaire et une enquéte auprés d’autres centres
hospitaliers universitaires, seront partagés selon des modalités qui seront discutées avec un groupe de travail
interdisciplinaire. ~ Le  rapport  sera  disponible  pour  consultaton  sur  notre  site  Internet
https://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/publications.aspx

Pour tout commentaire, question ou besoin d'assistance pour répondre a ce questionnaire, n’hésitez pas a contacter
madame Genevieve Asselin au numéro de téléphone suivant: 418-525-4444 poste 54688 ou par courriel :
genevieve.asselin@chudequebec.ca

NOM DE L’ETABLISSEMENT :
UNITE/SERVICE :

NOM DU REPONDANT :
FONCTION :

Consentez-vous a ce que le nom de votre établissement soit mentionné dans le rapport que rédigera 'UETMIS du CHU de
Québec?

O Qui

0 Non

Consentez-vous a ce que votre nom soit cité a titre de collaborateur dans le rapport que rédigera 'UETMIS du CHU de
Québec?

O Oui

I Non

Aimeriez-vous recevoir une copie du rapport d'évaluation que publiera TUETMIS du CHU de Québec?
O Oui
I Non

1. Est-ce que des dispositifs d’'oxygénothérapie nasale a haut débit sont utilisés au bloc opératoire pour la clientéle
adulte dans votre établissement ?

O Non.
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o Pour quelle(s) raison(s) ces dispositifs ne sont pas utilisés au bloc opératoire dans votre établissement ? Cliquez ici
pour taper du texte.

e  Prévoyez-vous utiliser ce type de dispositifs au bloc opératoire dans I'avenir ? Cliquez ici pour taper du texte.
[0 Oui. Veuillez répondre aux questions suivantes :

- Nombre de dispositifs disponibles dans les blocs opératoires de votre établissement: Cliquez ici pour
taper du texte.

- Modele(s) : Cliquez ici pour taper du texte.

- Nombre de salles d’opérations dans votre établissement : Cliquez ici pour taper du texte.

2. Est-ce que I'oxygénothérapie nasale a haut débit est utilisée en préoxygénation avant I'induction et I'intubation
endotrachéale au bloc opératoire dans votre établissement ?

0 Non
[ Oui. Veuillez répondre aux questions suivantes :

- Modele(s) :

- Professionnels impliqués dans I'installation, le réglage, et la surveillance : Cliquez ici pour
taper du texte.

- Débit (L/minute) :
- Durée de la préoxygénation (minute) :
- Volume mensuel de patients avec oxygénothérapie nasale a haut débit :

- En général, quels critéres orientent la décision d’utiliser 'oxygénothérapie nasale a haut débit en
préoxygénation ?

I Apnée du sommeil sévere

[ Obésité morbide

[ Voies aériennes difficiles anticipées

[ Intubation en séquence rapide

O Intubation éveillée

[ Autre. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.

- Est-ce que des effets indésirables liés a l'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit en
préoxygénation ont été observés dans votre établissement ?

[ Distension abdominale. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.
O Epistaxis. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Aspirations. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

I Pneumothorax. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Autres. Veuillez préciser lesquels et la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

O Aucun

66



3. Est-ce que I'oxygénothérapie nasale a haut débit est utilisée pendant des chirurgies chez des patients non
intubés au bloc opératoire dans votre établissement ?

0 Non
[ Oui. Veuillez répondre aux questions suivantes :

- Modele(s) :

- Professionnels impliqués dans I'installation, le réglage, et la surveillance :
- Débit (L/minute) :

- Volume mensuel de patients avec oxygénothérapie nasale a haut débit :

- Contexte d'utilisation :

[ Oxygénation apnéique
[ Sédation consciente
[0 Autre. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.

- Engeénéral, quels critéres orientent la décision d’utiliser I'oxygénothérapie nasale a haut débit pendant
des chirurgies chez des patients non intubés ?

O Type de chirurgie. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.
[ Sédation chez patient avec apnée obstructive du sommeil

[0 Sédation chez obése morbide

[ Périodes d’apnées anticipées durant la procédure

[ Autre. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.

- Est-ce que des effets indésirables liés a I'utilisation de I’oxygénothérapie nasale a haut débit pendant
des chirurgies chez des patients non intubés ont été observés dans votre établissement ?

[ Distension abdominale. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

O Epistaxis. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Aspirations. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Pneumothorax. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[0 Retard dans le recours a une intubation. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.
[0 Embrasement. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Autres. Veuillez préciser lesquels et la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

O Aucun
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4. Est-ce que I'oxygénothérapie nasale a haut débit est utilisée aprés I'extubation en salle de réveil dans votre
établissement ?

0 Non
[ Oui. Veuillez répondre aux questions suivantes :

- Modele(s) :

- Professionnels impliqués dans l'installation, le réglage, et la surveillance : Cliquez ici pour taper
du texte.

- Débit (L/minute) :
- Volume mensuel de patients avec oxygénothérapie nasale a haut débit :

- En général, quels critéres orientent la décision d'utiliser 'oxygénothérapie nasale a haut débit apreés
I'extubation en salle de réveil ?

O Type de chirurgie. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.
I Apnée du sommeil sévere

[ Obésité morbide avec chirurgie a haut risque

[ Ventilation non invasive non tolérée ou impossible

[ Insuffisance respiratoire aiglie post-opératoire

[ Autre. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.

- Est-ce que des effets indésirables liés a I'utilisation de I'oxygénothérapie nasale a haut débit aprés
I'extubation en salle de réveil ont été observés dans votre établissement ?

[ Distension abdominale. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Epistaxis. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Aspirations. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Pneumothorax. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

[ Retard dans le recours a une réintubation. Veuillez préciser la fréquence. Cliquez ici pour taper du
texte.

[ Autres. Veuillez préciser lesquels et la fréquence. Cliquez ici pour taper du texte.

O Aucun

- Lorsqu’un patient est ensuite transféré a I'unité de soins intensifs ou sur les unités de soins en ayant
toujours un besoin en oxygénothérapie nasale a haut débit :

O 1l s’y rend avec le dispositif d’oxygénothérapie nasale & haut débit du bloc opératoire
O Il utilise le dispositif d’'oxygénothérapie nasale & haut débit disponible sur l'unité
[ Autre. Veuillez préciser. Cliquez ici pour taper du texte.
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5. Y-a-t-il des aspects logistiques et des enjeux organisationnels a considérer liés a I'utilisation des dispositifs
d’oxygénothérapie nasale a haut débit au bloc opératoire (p. ex. : lors des transferts de patients, formation et besoin
en ressources humaines, accés aux dispositifs, coiits, etc.) ?

Cliquez ici pour taper du texte.

6. Quels sont les bénéfices cliniques et organisationnels liés a I'utilisation des dispositifs d’oxygénothérapie nasale
a haut débit au bloc opératoire dans votre établissement ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Avez-vous d’autres commentaires ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Nous vous remercions de votre contribution.
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ANNEXE 6. ECHELLE DE GRAVITE UTILISEE DANS LE FORMULAIRE AH-223 (ADAPTATION DU NATIONAL
COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION (NCC MERP))

A Circonstance ou situation a risque de provoguer un événement indésirable ou d'avoir des
conséquences pour I'usager.

INCIDENT

B Un événement indésirable est survenu, mais 'usager n'a pas été touche [échappse bellz).

Un événement indésirable est survenu, a touche "'usager, sans lui causer de conseguence.
. Présence d'inconvénients qui ne requigrent aucune intervention additicnnelle particuligre [ni
a premiers soins, ni surveillance, ni tests ou examens pour verifier I'absence de conségquences, ni

modification au plan d'intervention).

Divulgation

Un événement indésirable est survenu, a touche I'usager et des vérifications additionnelles
D* | (surveillance, tests ou examens physiques, modification au plan d'intervention,
accompagnement) ont di &tre faites pour vérifier la présence ou 'apparition de conséquence.

Un evénement indésirable est survenu, a touche I'usager et est a I'origine de conséguences
El | mineures et temporaires n'exigeant que des interventions non spécialisées (premiers soins,
pansement, glace, désinfection, manceuvre de Heimlich).

Un événement indésirable est survenu, a touche 'usager et est a I'origine de conségquences
temporaires nécessitant des soins, services, interventions ou traitements spécialisés gui vont
au-deld des services courants (RX, consultation, examens de laboratoire), mais qui n’ont aucun
impact sur la nécessité/durée de I'hospitalisation ou de I'épisode de soins.

ACCIDENT

Un evénement indésirable est survenu, a touche I'usager et est a I'origine de conséguences
temporaires et gui ont un impact sur la nécessité/durée de I'hospitalisation ou de
"heébergement.

Un evénement indésirable est survenu, a touche I'usager et est a I'origine de conséguences
G permanentes sur ses fonctions physiologiques, motrices, sensonielles, cognitives,
psychologiques [altération, diminution ou perte de fonction, d'autonomis).

Divulgation obligatoire
T

Un événement indésirable est survenu, a touche 'usager et est a I'origine de conségquences

H necessitant des interventions de maintien de la vie [intubation, ventilation assistée,
réanimation cardio-respiratoire].

Un événement indésirable &5t survenu, a touche "'usager et est a 'origine de conséquences qui
ont contribué 3 son déces.

. . Un evénement indésirable est survenu, a touche 'usager, mais les conséquences ou leur
Indeterming

niveau de gravité sont inconnus au moment de la dédaration.

*A partir du moment ol Ion doit faire des tests ou procéder 3 des examens, on doit obtenir le consantemnent éclairé de
I'usager. On doit donc informer des raisons justifiant ces interventions non prevues.
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