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Utilisation précoce du NHF chez

les nourrissons et les enfants

Résume
* Le traitement par NHF utilisant des » Aux urgences et dans les soins généraux, ¢ Dans l'unité de réanimation pédiatrique,
protocoles basés sur le poids est l'utilisation précoce du NHF est efficace ['utilisation du NHF comme traitement de
bien établi dans les zones de soins dans la prise en charge des nourrissons premiére ligne pour les enfants souffrant
pédiatriques de I'ndpital, dont la et des enfants atteints de bronchiolite et de pathologies aigués a entrainé une
réanimation pédiatrique, les urgences d’autres causes d’insuffisance respiratoire diminution de l'utilisation de la sédation
et d’autres zones de soins généraux'. aigué hypoxémigue (IRAH), en particulier et une diminution des lésions nasales ainsi
dans les hopitaux qui ne disposent pas que des séjours plus courts dans I'unité de
de service de réanimation sur place. réanimation pédiatrique et a I'hopital par

rapport a la CPAP™,

Revue de la littérature

Une recherche systématique de la littérature disponible montre qu’il existe plus de 220 articles évalués par des pairs examinant l'utilisation

du traitement par haut débit nasal (NHF) chez les nourrissons et les enfants. Ces chiffres excluent les articles portant sur ['utilisation du NHF

chez la population néonatale. Parmi ceux-ci, 31 sont des essais contrdlés randomisés (ECR) qui ont comparé le NHF a I'oxygénothérapie standard,
a la pression positive continue (CPAP) et a des traitements alternatifs.

31 ECR qui comparent :
le NHF a 'oxygénothérapie standard ;

le NHF a la CPAP;
/ le NHF aux traitements alternatifs

- ’ us d e 2 2 Q / 12 revues systématiques

articles sur le NHF chez
les nourrissons et les enfants
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Post-chirurgie

Apnée obstructive
du sommeil

Syndrome de détresse

Ces études représentent I'application du respiratoire général

traitement par NHF chez les nourrissons et les )

enfants dans diverses conditions respiratoires Pneumonie

dans les réanimations pédiatriques, les urgences

et d’autres services de soins généraux a I'hdpital. Asthme
Bronchiolite
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@ Autre @ Urgences/Services de soins @ Unité de réanimation pédiatrique

L’ensemble de la littérature aide a définir le role du NHF dans les soins respiratoires pédiatriques
et soutient ce qui suit :

* Putilisation du NHF au début de I’évolution de la détresse respiratoire, qui est associée a de meilleurs résultats physiologiques par

rapport a 'oxygénothérapie standard, notamment™® :

* une amélioration des schémas de respiration et un soulagement rapide des muscles respiratoires,

* une réduction significative du travail respiratoire,

¢ une réduction rapide de la détresse respiratoire,

* une amélioration de la fonction des muqueuses et de I’élimination des sécrétions grace a I'apport de gaz chauffé et humidifié.

« Putilisation précoce du NHF en dehors de la réanimation pédiatrique, que ce soit comme prise en charge initiale ou comme traitement
précoce « en rescue », peut entrainer une réduction des taux d’intubation et des admissions en réanimation pédiatrique’™.

Utilisation des systemes F&P Optiflow™ dans les ECR

La force des preuves provient d’études qui ont utilisé un systeme F&P Optiflow, dont une interface F&P Optiflow Junior et un systeme
d’administration de 'humidité F&P.

9’] %
des participants ont

utilisé un systeme
[ F&P Optiflow

25 ECR sur 31 ont utilisé
un systeme F&P Optiflow

La revue systématigue menée a montré que 25 ECR sur 31 (81 %) Sur les 5 151 participants utilisant le NHF dans les ECR,
ont utilisé un systéme F&P Optiflow. 4 710 participants (91 %) ont été traités a l'aide d’un
systeme F&P Optiflow.

@ Systémes F&P Optiflow @ Autres systémes
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L'essal PARIS

Le plus grand ECR sur le NHF a été mené par Franklin et al.. Cet ECR multicentrique promeut I'utilisation du NHF dans les services d’urgence
et de soins généraux chez les jeunes nourrissons atteints de bronchiolite et a utilisé le F&P Airvo™ avec une interface Optiflow Junior.

SERVICE DES SERVICES

M (BT

1472 patients
(<12 mois) atteints 17 services d’urgence
de bronchiolite et services de soins

Le critére de jugement principal de I'étude était que I'utilisation du NHF a 2 L/kg/min comme traitement principal dans les services d’urgence
et de soins généraux entrainait une baisse significative du taux d’échec du traitement par rapport a 'oxygénothérapie standard (12 contre 23 %,
p <0,001). L’échec du traitement a été défini comme une escalade thérapeutique ou une admission en réanimation pédiatrique.

1 patient sur 9 a connu un échec du traitement sous
‘ NHF & 2 L/kg/min
NHF )
a 2 L/kg/min ‘ ‘

Oxygéno-
thérapie
standard

a <2 L/min

23 % . . .
1 patient sur 4 a connu un échec du traitement avec
’oxygénothérapie standard a <2 L/min

0% 5% 10 % 15 % 20% 25%

Echec du traitement (%) chez les patients qui ont recu le NHF & 2 L/kg/min par rapport & ceux qui ont recu une oxygénothérapie standard

Il N’y avait pas de différences significatives entre les critéres de jugement secondaires (admissions en réanimation pédiatrique, taux d’intubation
et événements indésirables). Il est important de noter que la conception de I'étude permettait aux patients sous oxygénothérapie standard qui
répondaient aux criteres d’échec du traitement de passer au NHF ; 61 % des patients qui ont échoué sous oxygénothérapie standard ont été
secourus par le NHF et ont évité I'admission en unité de réanimation pédiatrique.

Oxygénothérapie NHF
standard Optiflow Junior

s . 87/739
Echec du traitement a2 %) p <0,001
Echec du traitement par NHF 65/167
en rescue (39 %)
Admission en unité de 87/739 - 008
réanimation pédiatrique (12 %) P ’
Intubation p = 0,39
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L 'essal PARIS 2

Cet ECR multicentrique, mené par Franklin et al., comble une lacune de la littérature actuelle concernant la sécurité et I'efficacité du NHF chez les
enfants souffrant d’insuffisance respiratoire aigué hypoxémigue (IRAH) dans les services d’'urgence et de soins généraux'.

SERVICE DES SERVICES
URGENCES DE SOINS

~ O
2>aR ra

1517 enfants

(de 1a <5 ans) 14 services d’urgence
atteints d’IRAH et services de soins
Critére de jugement principal : Critéres de jugement secondaires :
La durée d’hospitalisation a été plus Le nombre d’admissions en service de réanimation ou en USC a été plus élevé pour le
longue pour le groupe NHF que pour le groupe NHF que pour le groupe OS (NHF : 12,5 % par rapport a 'OS : 6,9 %).
groupe sou§ oxygenotheraple staqd?rd ) * L’escalade thérapeutique dans les * La majorité des patients sous NHF
(OS) (NHF : 1,77 jours par rapport a 'OS : oy . . ) ; N
150 jour, p <0,00T) hopitaux ne disposant pas de service admis en service de réanimation sont
’ ’ ’ ’ de réanimation ou d’USC sur place restés sous NHF et n'ont pas eu besoin
a été similaire pour les deux groupes d’une escalade thérapeutique (vers une
(NHF : 2,3 % par rapport a 'OS : 2,2 %). thérapie non invasive ou invasive).

Il est possible que le NHF ait été percu comme un niveau plus élevé d’assistance respiratoire
réservé aux enfants plus malades, ce qui a eu pour effet d’abaisser le seuil d’escalade
thérapeutique dans les hopitaux disposant d’un service de réanimation sur place.

Parametres a prendre en compte pour l'utilisation du NHF et la
recherche future

PARIS 2 a permis de mieux comprendre comment les nourrissons et les enfants atteints d’IRAH sont pris en charge et quels sont les nombreux
facteurs qui influencent les soins. Ces facteurs doivent étre pris en compte lors de la recherche et de la protocolisation du NHF dans la population
pédiatrique au sein des hdpitaux car les admissions en service de réanimation et les durées de I'apport en oxygéne et de I'hospitalisation peuvent
étre influencées.

Mise en ceuvre du NHF Admissions en service de Sevrage

Pour réduire la subjectivité de la prise réanimation L’absence d’une approche cohérente

de décision clinique, il est nécessaire Les admissions en service de du sevrage au sein des hopitaux et

de disposer de mesures objectives réanimation peuvent étre motivées par les décisions subjectives prises par les
pour déterminer la mise en ceuvre du la disponibilité de lits et la prescription cliniciens sur la réponse au traitement du
traitement et la décision d’avoir recours d’un traitement respiratoire plutét que patient peuvent entrainer des stratégies
a l'escalade thérapeutique. par des critéres objectifs. de sevrage incohérentes.

Former
les cliniciens et le
personnel pour garantir la
confiance et la familiarité avec
le NHF. Cela permettra une prise en
charge efficace des enfants recevant
un traitement par NHF dans les services

Veiller a ce qu’un protocole
proactif d’initiation et de sevrage
soit mis en place sur la base de

Etablir un protocole et une
Que pouvons- norme pour le NHF par le biais
d’une approche pluridisciplinaire

nous faire pour

avec les spécialistes en médecine paramétres physiologiques et de la

améliorer cette de soins intensifs, les médecins réponse au traitement, par le biais drurgence et dans IESSERSESSEEE
. e - . . généraux, en particulier lorsque les
pratique ? hospitaliers et les cliniciens de projets de formation ou : -
ressources des services de réanimation

des urgences. d’initiation a la qualité.

sont limitées (pandémie,
recrudescence du virus
respiratoire syncytial
[VRS], etc.).
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L'essai FIRST-ABC

First-line Support for Assistance in Breathing in Children (FIRST-ABC) a été congu
comme un protocole principal de deux ERC pragmatiques de non-infériorité menés

par Ramnarayan et al.”.

Ces ERC ont étudié la sécurité et I'efficacité du NHF et de la CPAP lorsqu’ils sont utilisés

en tant que :

—AM—

[ m— UK

PICU

- support respiratoire en post-extubation chez les enfants
gravement malades (desescalade)

- support de premiére intention chez les enfants souffrant
de pathologies aigués (progression)

Algorithme de traitement. Un protocole de traitement standardisé a été utilisé pour assurer la cohérence du traitement dans les multiples centres impliqués

dans I'étude.
CPAP (7-8 cmH,0) ou NHF Traitement
a partir de 2 L/kg/min de sevrage

Réussite : >48 heures sans
support respiratoire

Arrét du
traitement

Critére de jugement principal : Délai de
libération de l'assistance respiratoire

Principales conclusions

Les patients en réanimation
pédiatrique passent a la CPAP
ou au NHF en post-extubation.

=

Désescalade

553 participants (0-15 ans,
age moyen : 3 mois).

22/28 unités de réanimation
pédiatriques au Royaume-Uni.

Lorsqu’il est utilisé en post-
extubation, le NHF ne répond

pas aux critéres de non-infériorité
par rapport a la CPAP en ce qui
concerne la durée de I’assistance
respiratoire.

Les patients sous NHF ont eu besoin
en moyenne de 7,6 heures de plus
d’assistance respiratoire (NHF :

50,5 heures par rapport a la CPAP :
42,9 heures ; risque relatif ajusté :
0,83 [IC a 95 % : 0,70-0,99]).

Principales conclusions

Les patients admis en réanimation
pédiatrique recoivent la CPAP

ou le NHF comme traitement de
premiére intention.

‘i
Escalade 573 participants (0-15 ans,
age moyen : 9 mois).
24/28 unités de réanimation
pédiatriques au Royaume-Uni.

L’échec du traitement

a été plus fréquent dans
le groupe CPAP que dans
le groupe NHF.

Parmi les critéres de
jugement secondaires,

le groupe NHF présentait
des résultats significatifs :

www.fphcare.com

317

des patients
sont passés
au NHF

ONO

Diminution de l'utilisation
de la sédation

NHF 27,7 % par rapport
alaCPAP 370 %

Lorsqu’il est utilisé comme
traitement de premiére intention,
le NHF répond aux critéres de
non-infériorité par rapport a la
CPAP en ce qui concerne la durée
de l'assistance respiratoire.

Principalement
dd a l'inconfort

Séjour moyen en
réanimation pédiatrique

Réduction du nombre

20)

des patients
sont passés
ala CPAP

ONO,

Les patients sous NHF ont eu besoin
en moyenne de 5 heures de plus
d’assistance respiratoire (NHF :

52,5 heures par rapport a la CPAP :
47,9 heures ; risque relatif ajusté :
1,03 [IC a 95 % : 0,86-1,22]).

Principalement du
a 'aggravation clinique

Séjour moyen en milieu
hospitalier pour soins

de lésions nasales plus court intensifs plus court

NHF 2,0 % par rapport Différence moyenne Différence moyenne

ala CPAP6,5% de -3,1jours de -7,6 jours
Fisher&Paykel
HEALTHCARE



Une approche fondée sur des preuves pour la mise en ceuvre
du NHF chez les patients pediatriques

Ces informations rassemblent les données des lignes directrices publiées et de I'ensemble des preuves.
Elles ne prévalent pas sur le jugement clinique d’experts dans la prise en charge individuelle des patients.

Débits
‘ * 1l a été démontré qu’un débit de 2 L/kg/min pour les patients ayant un poids jusqu’a 12 kg entraine une réduction rapide

de la détresse respiratoire et une réduction du besoin d’escalade thérapeutique.

» Les débits pour les patients de plus de 12 kg ont fait 'objet d’un protocole établi par les groupes de recherche PARIS®?
et FIRST-ABCP.

Poids (kg) <12 13-15 16-30 31-50 >50

Débit de départ 2 L/min/kg 25-30 L/min 35 L/min 40 L/min 50 L/min

©’
Humidité
Le réchauffement et 'humidification des gaz pendant I'assistance respiratoire (y compris le NHF et 'oxygénothérapie standard) :

* permettent le maintien des défenses des voies respiratoires et du transport mucociliaire ;
« favorisent un échange gazeux efficace ;

* réduisent 'effort respiratoire du patient ;

* permettent la conservation de I'énergie pour la croissance et le développement.

02
* Le protocole PARIS 2 et le groupe FIRST-ABC ont mis en ceuvre le titrage de la FiO, pour atteindre une SpO, cible >92 %.

Dans les

60

minutes

Surveillance

* Les non-répondeurs peuvent étre identifiés dans les 60 premiéres minutes suivant I'instauration du NHF, par la surveillance
de paramétres physiologiques tels que la fréquence cardiaque, la fréguence respiratoire et le travail respiratoire.

Sevrage du traitement NHF
Service des urgences (PARIS)

* Réduire la FiO, pour maintenir la SpO, aux niveaux cibles sans réduire le debit.

* Une fois que la FiO, a été réduite a 21 % (air ambiant) et que le patient a été stabilisé a cette concentration, le traitement par
NHF peut étre arrété.

Réanimation pédiatrique (FIRST-ABC)

* Lorsque la FIO, est <40 % et que la détresse respiratoire n'est pas sévere, utiliser les débits de sevrage.
* Lorsque la FIO, est <30 % et/ou que la détresse respiratoire est modérée, arréter le NHF.

Poids (kg) <12 13-15 16-30 31-50 >50

Débit de sevrage 1L/min/kg 13-15 L/min 18 L/min 20 L/min 25 L/min

Fisher&Paykel
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Définitions

Systéme F&P Optiflow : Un systéme F&P développé pour
'administration du NHF. Une interface F&P Optiflow (par exemple,

F&P Optiflow Junior 2) avec :

* une source de débit intégrée, un humidificateur et un ensemble
respiratoire (par exemple, F&P Airvo avec un circuit respiratoire

avec chambre AirSpiral™) ; ou

* une source de débit séparée combinée a un humidificateur F&P
et un ensemble respiratoire (par exemple, MR850 et circuit

respiratoire série RT).

Nourrissons et enfants : Cette recherche a inclus la littérature
concernant l'utilisation du NHF chez les nourrissons et les enfants
uniquement, définis par la Food and Drug Administration (FDA)
des Etats-Unis comme étant les enfants 4gés de 1 mois a 2 ans et

Haut débit nasal (NHF) : Le NHF est un mode d’assistance
respiratoire non invasive qui administre de hauts débits d’'un mélange

d’air et d’oxygéne chauffé et humidifié par une interface nasale non

étanche.

Oxygénothérapie standard : Forme d’oxygénothérapie administrée

par des lunettes nasales a faible débit (<2 L/min) et généralement

non chauffée et non humidifiée. Peut également étre appelée
oxygénothérapie conventionnelle.

Recherche systématique dans la littérature disponible : Réalisée le

de 2 a 12 ans, respectivement. Les articles concernant I'utilisation
du NHF chez les nouveau-nés (d’age postnatal de T mois maximum)
n’ont pas été inclus, car les indications du NHF sont différentes dans

cette population.

21 juillet 2022 a 'aide de termes de recherche prédéfinis sur PubMed,
Embase et Cochrane Library, avec I'extraction et screening des
données effectués via DistillerSR (Evidence Based Partners, Ottawa,
Ontario) par des chercheurs cliniques internes de F&P.

Pour plus d’informations, veuillez vous rendre sur https://www.fphcare.com/hospital/infant-respiratory/nasal-
high-flow/ ou cliquez sur les références hypertextes ci-dessous.
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diffuser ces outils promotionnels auprés du public et Fisher & Paykel Healthcare ne pourra

8tre tenu responsable si cela venait a se produire.
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