,/ T
W T

WHO/AR!/93.28
Original ; Anglais
Distr.: Générale

Oxygénothérapie
pour les infections
respiratoires

aigues du jeune
enfant dans les pays
en développement

Programme de Lutte contre les
Infections respiratoires aigués

Organigation mondiale de la Santé
Genéve




e T Y A T g e o : e —— G

WHO/ARI/93.28
Original : Anglais
Distr.: Générale

Oxygénothérapie
pour les infections
respiratoires

aigues du jeune
enfant dans les pays
en développement

FProgramme de Lutte contre les
Infections respiratoires aigués

Crganisation mondiale de la Santé
Gendve

Y

®




WHO/ARI/93.28

OXYGENOTHERAPIE POUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
DU JEUNE ENFANT DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

Table des Matiéres

Page

Remerciements . ........c.iiinvnniiinincnnrnnann. S e taeeraasiicrrraaaan ii
Généralités sur Pemploi de Poxygénothérapie . .....uvueernonnnssnnnnnnnn.. . 1

Le systéme de distribution d'oxygéne ......... St rareateaser s ettt tan 9
Directives pour Fadministration doxygéne .............c. i, 24
Bibliographie .. ... .ottt e e e 48

Organisation mondiale de la Santé 1994

Ce document n'est pas une publication officielle de 'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) et tous les droits y afférents sont réservés par I'Organisation. $'il peut &tre librement
commenté, résume, reproduit ou traduit, en partie ou en totalité, il ne peut étre pour la
vente ni i des fins commerciales. Les opinions exprimées dans les documents par des auteurs
cités nommément n'engagent que lesdits auteurs.




WHO/ARI/93.28

Remerciements

Ce document a été préparé par le Programme de Lutte contre les Infections respiratoires aigués
de 'Organisation mondiale de la Santé. Le Programme est responsable des opinions exprimées dans
cette publication. Le Programme aimerait adresser ses remerciements aux :

Dr Frank Shann,
Intensive Care Unit,
Royal Children’s Hospital,
Melbourne, Australie

Dr Michae!l B. Dobson,

Nuffield Depariment of Anaesthetics,
John Radcliffe Hospital,

Oxford, Royaume-Uni

Dr David Peel,
Ashdown Consultants,
Hartfield, Royaume-Uni

pour leur aide pendant la préparation du document, et aux :

Dr Steve Berman, School of Medicine, University of Colorado, Denver, Colorado, Etats-Unis
d’Amérique

Dr D. Frantz, Tufts University School of Medicine, Boston, Massachusetts,
Etats-Unis d’Amérique

Dr Michael Hensley, Respiratory Medicine Unit, University of Newcastle,
Newcastle, Australie

Dr Max Klein, Department of Paediatrics and Child Health, University of

Cape Town, Afrique du Sud

Dr Henry Levison, The Hospital for Sick Children, Toronto, Ontario, Canada

Dr A. D. Milner, Queen’s Medical School, Nottingham, Royaume-Uni

Dr Kim Mulholland, Medical Research Council Laboratories, Fajara, Gambie

Dr Michael Silverman, Royal Postgraduate Medical School, Hammersmith Hospital,
Londres, Royaume-Uni

Dr Suzanne Steinbach, Boston University School of Medicine, Boston,
Massachusetts, Etats-Unis d’Amérique

Dr Arno Zaritsky, The University of North Carolina, Chapel Hill,

North Carolina, Etats-Unis d’Amérique

pour leurs utiles commentaires concernant le manuscrit.

it




WHO/ARI/93.28

GENERALITES SUR L’EMPLOI DE L'OXYGENOTHERAPIE

L'anoxémie n'arréte pas seulement la machine mais détériore la machinerie.
J.8. Haldane, 1919

L'oxygene a é1é isolé par Priestley en 1744 et utilisé en thérapeutique par Beddoes
en 1798. Cependant, pendant de nombreuses années Poxygéne n’a pas été donné de
fagon appropriée et la plupart des médecins pensaient qu'il était inefficace; il était
administré & des malades qui n’étaient pas hypoxémiques et qui, de ce fait, ne
pouvaient en bénéficier; il était donné par des moyens inefficaces, généralement a
un trés faible débit par un entonnoir maintenu prés du visage du malade, mais
également par sonde nasogastrique, par voie sous-cutanée et méme intraveineuse; et
il nétait donné que par intermittence, par exemple, pendant 10 minutes toutes les
quatre heures.!

L'oxygénothérapie a été utilisée pour la premiére d’une fagon logique par

1.5, Haldane qui a traité des soldats gazés par du chlore pendant la premiére guerre
mondiale Haldane a souligné que le corps n'a pratiquement pas de réserve
d’oxygéne, si bien qu'un traitement doit &tre continu,? et il a mis au point un matériel
qui délivrait Poxygéne de fagon peu coliteuse et efficace.

L’OXYGENOTHERAPIE REDUIT-ELLE LA MORTALITE DANS LA
PNEUMONIE ?

Pour un malade atteint d’une pneumonie grave ou trés grave et qui est en train de
mourir d’un manque d’oxygéne, il semble logique de lui en donner pour le maintenir
en vie jusqu’a ce que les défenses de 'organisme et les antibiotiques aient eu le temps
de tuer les germes provoquant Finfection. Malheureusement, aucun essai contralé,
randomisé n’a été effectué lorsque Poxygénothérapie a été introduite en pratique
clinique aux environs de 1920; cependant, on posséde des preuves indirectes de son
efficacité.

1.1.1  Une étude sur Panimal (pré-antibiotiques), 1928

Binger et ses collaborateurs®, 4 la Mayo Clinic, ont anesthésié a éther des cobayes
puis leur ont injecté dans les poumons des streptocoques cultivés i partir de
prelevements de gorge de sujets humains sains. Sur les 70 cobayes maintenus  l'air,
66 (94 9) sont morts en deux semaines, alors que sur 45 autres maintenus dans de
'oxygene & 50 % pendant 24 4 48 heures, seuls 22 (49 %) sont morts dans la méme
periode; la mortalité était de 45 % plus faible avec I'oxygene {intervalle de confiance
4 95 %: 30-61 %).
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112 Investigatinns' rétrospectives chez Phomme (pré-antibiotiques), 1919-1929

Le taux de )étalité pour la pneumonie varie énormément d’une année & l'autre si
bien que des rétrospectifs ne peuvent étre utilisés que si Y'on dispose de détails sur
Ja gravité de la maladie. Il a été montré que la mortalité due i la pneumonie était
liée % la saturation en oxygéne du sang artériel, ** a I'existence d’une bactériémie,
au sérogype du germe en cause (dans Ja pneumonie 2 pneurnocoque) et 4 I'ige du
malade.

La mesure de la saturation en oxygéne du sang artériel est devenue possible juste au
moment ot Voxygénothérapie a commencé i étre utilisée de fagon systématique, si
bien que la saturation en oxygene était mesurée chez peu de patients atteints de
pneumonie, sans qu'ils regoivent de loxygene. Stadie a rapporté qu’une telle mesure
avait été faite chez 33 adultes qui n'avaient pas regu d'oxygene;® cependant, du fait
qu'il ne signale pas l'dge de ses sujets, I'dge ne pouvait pas &tre inclus dans I'analyse.
La mortalité chez les malades de Stadie peut étre comparée & celle de cinq études
anciennes d’oxygénothérapie dans lesquelles la saturation en oxygéne était
mesurée™ et i celle d’une large série de malades chez lesquels la saturation en
oxygine peut étre estimée car le degré de cyanose a été soigneusement noté.” Tous
ces rapports provenaient du Rockefeller Institute Hospital®*"1 et du Presbyterian
Hospital? & New York, ou du Massachussetts General Hospital®’, & Boston. Les
résultats de I'analyse sont indigués dans le tableau 1. Corrigée de la gravité de la
maladie, la mortulité était de 39 % avec de l'oxygéne et de 74 % sans. Aucune
chimiothérapie efficace n'était alors possible.

Tableau 1

£,8-13

Effet de Poxygénothérapie sur la mortalité due i la pneumonie

Morts/total (% de morts)
Sans oxygéne Avec oxygéne

Saturation® <80 %, bactériémie : 2/2 (100) 15/21 (71)

Saturation <
Saturation >
Saturation >

80 %, pas de bactériémie : 12/13 (92) 19/52 (37)
80 %, bactériémie : 2/4 (50) 3/8 (38)
80 %, pas de bactériémie : 2/15 (13} 2/12 (17)

Total, corrigé de la gravité de la maladie 74 % de morts 39 % de morts

 Saturation en oxygéne du sang artériel.
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1.1.3  Enquétes simultanées chez Phomme (avec antibiotiques, 1966-1967)

I est codteux et difficile de transporter des bouteilles d’oxygéne dans des régions
rurales. En Papouasie-Nouvelle-Guinée, de la mi-1976 4 la mi-1977 & Tari, dans les
Southern Highlands, on ne disposait d’oxygéne qu'environ deux semaines sur quatre.
Le traitement était donné suivant un protocole standardisé, Quand on disposait
d’oxygene, il était donné 2 raison de 0,5 1/min. par sonde nasopharyngée i tout
enfant qui éfait cyanosé ou agité, Chez huit enfants, I'oxygénothérapie a été
commencée mais les stocks d'oxygéne one été épuisés avant que la cyanose ou
lagitation ait disparu. Le résultat du traitement a été enregistré par le Dr David
Smith (données non publiées), et les résultats sont présentés dans le tableau 2. On
peut voir qu'il existe une nette tendance 4 une réduction de Ia mortalité avec
oxygénothérapie, mais le nombre d’enfants étudiés était faible et les résultats ne sont
pas statistiquement significatifs.

Tableau 2

Oxygénothérapie et mortalité due i la pneumonie chez des enfants avec
cyangse ou agitation, Tari, Papouasie-Nouvelle-Guinée, 1976-1977
(n=32)

Pas doxygéne  Un peu d’oxygéne  Beaucoup d’oxygine

Nombre de survivants 9 6 3
Nombre de morts (%) 6 (40,0) 2 (25,0) 1(11,1)
Conclusion

Les données présentées ici doivent &tre interprétées avec prudence. Les résultats des
€tudes sur le cobaye peuvent ne pas s’appliquer & homme et le rapport ne donne que
peu de détails. Deux problemes se posent avec I'analyse de la mortalité due 2 la
pneumonie chez des humains, juste avant et juste aprds Dlintroduction de
Poxygénothérapie : nous ne savons pas quelles étajent les différences entre les
traitements donnés, autres que oxygénothérapie, et nous ne pouvons pas étre
certains que les deux groupes de malades étaient comparables, bien qu'il ait été
possible de faire un ajustement pour des facteurs de risque connus, 2 V'exception de
Page. L'interprétation de Pétude sur P'effet de Poxygénothérapie sur la mortalité due
& la pneumonie chez des enfants de Papouasie-Nouvelle-Guinée est biaisée par le
petit nombre de malades dans chaque groupe; la tendance 4 une mortalité plus faible
avec l'oxygenothérapie n'est pas statistiquement significative. Cependant, malgré leurs
insuffisances, les données présentées ici font penser qu’il existe une réduction notable
de la mortalité quand de I'oxygene est donné & des malades atteints de pneumonie
trés grave et, qui sont hypoxémiques. Il faut également se rappeler qu'une morbidité
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importante, comprenant des lésions cérébrales, peut étre due 3 une hypoxémie
prolongée chez les enfants qui survivent.

Ti est évident que les études et les analyses mentionnées ci-dessus comportent de
sérieuses insuffisances méthodologiques. Cependant, elles représentent Ja meilleure
information que l'on puisse trouver dans la littérature. Ce qui est important est
laccord qui existe chez les scientifiques et les cliniciens sur les effets salvateurs de
Poxygénothérapie chez des malades atteints de pneumonie, ayant des signes de
diminution de la saturation en oxygéne. Cet accord est suffisant pour que l'on
considere comme important de développer des moyens peu cofiteux et fiables de
fournir de Poxygéne aux enfants atteints de pneumonie trés grave ou de pneumnonje
grave avec cyanose, et d’apprendre aux agents de santé de petits hopitaux des pays en
développement, 'ensemble minimum de signes auquel on peut se fier pour instituer
une oxygénothérapie.

INDICATIONS DE L’EMPLOI D’OXYGENE

11y a relativement peu d’études publiées dans lesquelles on ajt examiné la relation
entre signes cliniques et hypoxémie. L'essentiel des données publiées pour chacun des
signes cliniques recommandés par 'OMS™ en 1990, est résumé ci-dessous.

12,1 Cyanose cenfrale

Il ne fait pas de doute qu’une cyanose centrale est le meilleur signe clinique
d’hypoxémie.” Cependant, la cyanose est un signe tardif et de ce fait relativement
peu sensible (particulitrement s'il existe une anémie); elle peut étre difficile a
déceler chez les races pigmentées ou si éclairage est faible,” et des observateurs
sont souvent en désaccord quant & son existence.” Sur six études dans lesquelles était
mesurée pO, (pression partielle en oxygdne) ou la saturation en oxygene chez des
enfants avec cyanose due & une infection respiratoire aigué (la plupart des malades
étudiés avaient une bronchiolite),'*? toutes, sauf une, concluaient que la cyanose était
le meilleur signe d’hypoxémie. L'étude qui faisait exception® était une petite étude
de 18 enfants atteints de bronchiolite dans laquelle pO, était mesurée dans du sang
capillaire "artérialisé”; cette technique était peu exacte. Deux études récentes™ ont
confirmé que la cyanose était un signe trés spécifique mais peu sensible d’hypoxémie
mesurée par oxymétrie, chez des enfants. Cependant, elles ont toutes deux été
effectuces & des altitudes élevées, dans les Andes péruviennes (3750 my* et A
Nairobi, Kenya (1670 m)®; dans ces conditions, oi les enfants ont un risque accru
d’hypoxémie qu’ils sont moins capables de compenser, beaucoup plus d’enfants que
ceux ayant une cyanose centrale nécessiteraient une oxygénothérapie. Dans I'étude
du Kenya, Onyango et ses collaborateurs® ont montré que Pobservation, par une meére,
de cyanose, ("bleuissement") était i Jui seul le meilleur prédicteur d’hypoxémie chez
des nourrissons de moins de 3 mois.
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122 Incapacité de boire

Aucune des études mentionnées ci-dessus®® ne donnaient de preuve que
I'incapacité de boire (ou d’alimenter des nourrissons), lorsqu’elle était due A une
infection respiratoire aigug, était liée A une hypoxémie. Mulholland et ses
collaborateurs ont réuni des données (non publies) sur Iincapacité d’alimentation
et la saturation en oxygene : ils n’ont trouvé aucune différence entre Jes niveaux de
saturation d'enfants qui se nourrissaient mal et d’enfants qui se nourrissaient bien.
Cependant, I'étude portait sur des enfants ayant plutdt une bronchiolite qu'une
preumonie,” et sur les 48 enfants, 2 seulement étajent incapables de s’alimenter (26
sur les 48 salimentaient médiocrement). Dans deux études effectudes en
Papouasie-Nouvelle-Guinée'™® une relation a &té établie entre Fincapacité de
s'alimenter et la mortalité due 3 la pneumonie, mais pO; et la saturation en oxygeéne
n'étaient pas mesurées.

123 Tirage marqué

Hall et ses collaborateurs' nont pas trouvé de relation entre Fhypoxémie et le tirage
chez les enfants atteints de bronchjolite. Mutholland et ses collaborateurs®® ont signalé
quun tirage existait chez 7 (58%) sur 12 enfants atteints de bronchiolite et ayant
moins de 90 % de saturation, contre seulement 13 (30 %) sur 44 enfants ayant une
saturation de 90 % ou plus; bien que cette différence ne soit pas statistiquement
significative, il existait une différence significative entre les niveaux de saturation en
oxygene d’enfants avec et sans tirage marqué (données non publiées). La relation
entre tirage et saturation disparait quand la cyanose est incluse dans le modele; ¢est-
a-dire qu'une fois la cyanose prise en compte, le tirage naide pas i prédire une
hypoxémie. Reynolds™ a étudié 10 nourrissons atteints de bronchiolite. L’analyse de
ses données montre une relation statistiquement significative entre hypoxémie et
tirage mais, comme dans I'étude précédente,® cette relation disparait lorsque la
cyanose est incluse dans le modele. Berman et ses collaborateurs®® ont mesuré Ja
saturation en oxygéne chez 30 enfants ayant une infection respiratoire aigué, a
Denver, Colorado, et ont trouvé une relation statistiquement significative entre tirage
et hypoxémie. Aucun de ces enfants n’avait de cyanose. Des résultats opposés ont &té
rapportés par Reuland et ses collaborateurs®, au Pérou (& 3750 m d’altitude), et
Onyango et ses collaborateurs® & Nairobi (1670 m) : Ia rétraction thoracique avait une
faible sensibilité (35 %) et une spécificité élevée (94 %) comme prédicteur de
Phypoxémie (mesurée par oxymétrie) dans la premitre étude, et une sensibilité
€levée (88 % & 97 % suivant le groupe d’ige) et une faible spécificité (20 % 4 30 %)
dans la seconde. Les conclusions d'une étude effectuée 3 Bogota, Colombie (2640 m),
étaient semblables 3 celles provenant de Nairobi (Lozano et al, données non
publiées),
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12.4 Plus de 70 respirations/minute (chez des enfants de 2 mois 4 5 ans)

Hall et ses collaborateurs®®, et Reynolds™ ont tous deux observé une corrélation entre
hypoxémie et fréquence respiratoire chez des enfants atteints d’une infection
respiratoire aigué, principalement une bronchiolite. Cependant, du fait que dans les
deux études on n’a pas été en mesure de faire la distinction entre des observations
multiples faites chez le méme sujet et celle faites chez différents sujets, leurs
conclusions sont contestables. Dans deux études récentes™ il n’a pas €té observé
de relation entre fréquence respiratoire et hypoxémie (la plupart des sujets avaient
une bronchiolite). A Popposé, Reuland et ses collaborateurs® ont signalé qu’une
respiration rapide, telle qu'eile est définie par F'OMS (40 respirations par minute ou
plus), avait une exactitutde de 68 % pour prédire la saturation en oxygéne chez des
enfants de 12 3 60 mois, 3 une altitude de 3750 m, lorsqu’elle était associée & un
antécédent de respiration rapide et de tirage dans un modele de régression
logistique; chacune des trois variables avait un odds ratio ajusté d’environ 3,5. Dans
la méme étude, une respiration rapide n’était pas un prédicteur d’hypoxémie chez
des nourrissons. Onyango et ses collaborateurs® ont observé, en utilisant un modgle
de régression logistique, gu'une fréquence respiratoire de 70 respirations/minute ou
plus chez des nourrissons de 3 4 11 mois, et de 60 ou plus chez des enfants de 12 mois
et plus, était le meilleur prédicteur d’hypoxémie mesurée par oxymétric 2 une
altitude de 1670 m. Lozano et ses collaborateurs (données non publiées) ont indiqué
quun seuil de 50 respirations/minute ou plus chez des nourrissons avait une
sensibilité de 76 % et une spécificité de 71% comme signe d’hypoxémie 3 une
altitude de 2640m. Chez des enfants plus 4gés, le meilleur point limite était de
40 respirations/minute ou plus (sensibilité 73%, spécificité 61 %), alors que
70 respirations ou plus avaient une spécificité de 100 % mais une tres faible
sensibilité. Dans une vaste étude prospective d’enfants atteints de pneumonie a
Goroka, Papouasie-Nouvelle—Guinée,” la proportion d’enfants ayant plus de
60 respirations/minute était la méme qu’il s'agisse de pneumonie grave (/3 % sur
278) ou de pneumonie fatale (63 % sur 59), et il 'y avait pas de différence entre la
proportion d’enfants ayant plus de 60 respirations/minute chez ceux avec bactériémie
(58 % sur 60) et ceux sans bactériémie (58 % sur 180). Shann et ses collaborateurs'
n'ont pas trouvé de relation entre une fréquence respiratoire de plus de
70 respirations/minute et la mortalité chez des enfants atteints de pneumonie grave.
Drautres études, dans lesquelles Faltitude devra étre prise en compte, sont nécessaires
pour faire la Jumigre sur ces résultats contradictoires.

12.5 Geignements (chez des nourrissons de moins de 2 mois)

Harrison et ses collaborateurs” ont montré que les geignements sont un mécanisme
protecteur chez les enfants hypoxémiques atteints de maladie des membranes hyalines.
Cependant, il nest pas du tout certain qu’on puisse dire des geignements qu'ils sont
un signe clinique d’hypoxémie et I'indication d’une administration d’oxygeéne chez les
nourrissons de moins de 2 mois. En Papouasie-Nouvelle-Guinée, Spooner et ses
collaborateurs® ont observé que des geignements étaient plus fréquents chez les
enfants qui mouraient que chez les enfants atteints de pneumonie modérée.
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Cependant, pas plus Shann et ses collaborateurs® que Spooner et ses collaborateurs®
n'ont observé de différence entre pneumonie fatale et pneumonie grave en ce qui
concerne la proportion d’enfants ayant des geignements, En Gambie, Campbell et ses
collaborateurs®™ ont observé que les enfants ayant une pneumonie lobaire tendajent
a avoir plus de geignements que les enfants qui n'avaient pas ce type de pneumonie,
mais des geignements existaient chez 6 seulement des 216 enfants étudiés et la
sensibilité n’était que de 12 %. Au Kenya,® les geignements n’étaient pas associés de
fagon significative & une hypoxémie chez des nourrissons de moins de 3 mois mais
avaient, respectivement, une sensibilité de 64 % et de 56 %, et une spécificité de
56 % et de 76 % chez des nourrissons de 3 & 11 mois et chez des enfants de plus de
12 mois.

1.2.6 Agitation (si elle est améliorée par Padministration d’oxygéne)

Morrison®” a étudié des enfants atteints d’infections respiratoires aigués, admis au
St Mary’s Hospital, Londres, et a conclu que I'agitation était le meilleur indicateur de
Pexistence d'une hypoxémie. Cependant, elle n’a étudié que 18 enfants (dont la
moiti€¢ seulement étaient hypoxémiques), la nature de leur maladie était mal définie
(ils avaient trés probablement une bronchiolite), et elle a utilisé une mesure non
fiable de T'hypoxémie (sang capillaire “artérialisé"). Dans trois études
ultérieures™'%, il n’a pas ét€ observé de relation entre agitation et hypoxémie.

Conclusion

Le tableau 3 résume les preuves possibles d'une relation entre ces différents signes
cliniques et une hypoxémie ou une mortalité associée 4 une pneumonie grave. En
plus des faits publiés, d’autres facteurs doivent étre pris en compte lorsqu’on pose les
indications de Foxygénothérapie chez des jeunes enfants atteints de pneumonie grave.
Quind l'hypoxémie ne peut pas étre mesurée, comme dans la plupart des petits
hépitaux de pays en développement, les indications d’une oxygénothérapie doivent
&tre basées sur des signes cliniques qui sont non seulement associés 4 une hypoxémie
et 4 une mortalité accrue, mais qui ont également une valeur pratique et pour
lesquels les conséquences d'un faux résultat ont peu de chance d’étre dangereuses.
Malgre les données contradictoires, les signes cliniques recommandés par POMS™
satisfont & ces criteres : ils sont sans danger et peuvent étre appliqués dans la plupart
des situations.
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Tableau 3

Existence d’une relation entre différents signes cliniques
et hypoxémie ou mortalité associée 3 une pneumonie grave

Signe clinique Relation avec I'hypoxémie Relation avec la mortalité

Cyanose centrale Forte relation®4>152 Forte relation'®

Incapacité de boire ou de Peu de données Relation’®*
s’alimenter

Tirage marqué Faible relation®20#24% Faible relation™

Plus de 70 respirations/minute Relation possible®#2- Pas de relation’”
(chez des enfants de 2 mois 2
5 ans)

Geignements (chez des nourrissons  Faible relation®7? Pas de relation chez les
de moins de 2 mois) enfants®®

Agitation (si améliorée par Pas de relation'®% Pas de données
I'oxygéne)
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2. LE SYSTEME DE DISTRIBUTION IYOXYGENE

21

II est important de savoir que si on veut assurer une oxygénothérapie de fagon
permanente aux malades, le choix du matériel et les facons de I'utiliser doivent &tre
décides en fonction du personnel et des infrastructures dont on dispose. Le matériel
seul ne suffit pas : il faut toujours du personnel pour le connaitre, le faire fonctionner
et le réparer; il faut également des fournitures et des pizces de rechange pour le
maintenir en état de marche. On trouvera ci-aprés une description des systémes (par
exemple les sources d'oxygéne et le matériel nécessaire pour P'administrer) et des
méthodes d’administration d’oxygéne. Dans chaque section, les conclusions et les
recommandations reflétent I'opinion de la majorité des pédiatres spécialisés et
tiennent compte du personnel et de Pinfrastructure disponible dans le petit hdpital
'moyen” de pays en développement. Des niveaux différents de personnel et
d’infrastructure peuvent imposer un choix différent de systémes et de méthodes
d’administration d’oxygéne,

SOURCES D’OXYGENE

La fourniture d’oxygéne doit pouvoir étre assurée en tout temps. Les deux sources

principales d’oxygéne pour les pays en développement sont les bouteilles et les
concentrateurs d’oxygeéne.

2.1.1 Bouteilles d’oxygéne

L'oxygéne destiné & des bouteilles est produit par refroidissement de Pair jusqu’a ce
qu’il se liquéfie, puis distillation du liquide pour en séparer Poxygéne pur. En raison
des trés basses températures requises, en dessous de - 180°C, cette technique
consomme énormément d’énergie et ne peut étre effectuée que dans de grosses
usines de fabrication. C'est un procédé cofiteux.

Les bouteilles doxygéne sont lourdes et difficiles A transporter. Elles doivent étre
ramenées aux grossistes pour étre rechargées, de méme que de ce dépdt au point
d'utilisation, Les transports sont souvent incertains dans les pays en développement,
et codteux, si bien qu’il y a souvent de longues périodes pendant lesquelles les petits
hopitaux de pays en développement ne sont pas alimentés en oxygéne.

L’oxygene médical est trés coliteux dans certains pays en développement et il peut
étre nécessaire de I'importer, ce qui entraine des dépenses en devises étrangdres
déja rares. Par exemple, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, avec I'achat en gros de
grosses bouteilles (7600 litres), un débit continu de 1 1/min d’oxygene coite environ
6 $US par jour, ou 2190 $US par an; ce prix ne comprend pas le colt du transport,
qui est ¢levé pour des régions rurales, et peut "étre encore plus si la commande n’est
pas importante ou si on utilise de petites bouteilles. Par exemple, le colt par an d'un
débit continu de 1 1/min avec des bouteilles de 440 litres achetées en gros est de
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14 $US par jour ou 5110 $US par an. Un récent article a comparé le codt de
I’oxygéne provenant de bouteilles et de concentrateurs en
Papouasie-Nouvelle-Guinée® et a montré que l'on faisait des économies importantes
avec les derniers, allant de 25% dans les plus petits hépitaux & 75 % dans les grands
hopitaux de district. Un autre étude® a montré qu'on avait fait une économie
importante en installant 101 concentrateurs d’oxygéne pour anesthésie dans tous les
hopitaux de district du Malawi. Ces économies ont été calculées en comparant le
colt de fonctionnement des concentrateurs avec ceux auxquels le Ministére de la
Santé du Malawi aurait eu 3 faire face si la méme quantité d’oxygéne avait été
fournie par des bouteilles. Les économies annuelles sur I'oxygéne s'élevaient 2
environ 137000 £, soit 1,27 % du budget total de la santé pour I'année
fiscale 1087/88. Ces résultats avantageux doivent étre confirmés par d’autres études
de colts effectuées dans d’autres endroits de pays en développement.

L’oxygene industriel est souvent bien moins cofiteux que l'oxygéne médical et peut
&tre plus facile 4 obtenir. Le principe de fabrication étant identique 3 celui de
Poxygene médical, la présence d’impuretés chimiques est peu vraisemblable dans
lune et Vautre forme. Il n'y a donc en général pas de danger d’avoir recours 1
Poxygene industriel pour les besoins médicaux et il peut &tre utilisé 3 la place de
Ioxygene médical. Cependant, si I'oxygéne est obtenu d’une source industrielle, les
administrateurs d’hopitaux ou les personnes responsables des commandes d’oxygéne
doivent obtenir du fabricant la certitude que les bouteilles contiennent bien de
Poxygene et n'ont pas été utilisées précédemment pour d'autres gaz. Avant I'achat
des bouteilles, il faut bien se mettre d’accord avec le fournisseur sur les moyens de les
identifier.

2.1.2 Concentrateurs d’oxygéne

Les premiers concentrateurs d’oxygéne ont €té fabriqués dans les années 60 pour
assurer une cxygénothérapie prolongée 3 domicile, & des patients atteints de maladie
pulmonaire chronique, dans des pays développés. Un concentrateur d’oxygéne sépare
I'azote de l'oxygene i partir de L'air. La plupart des appareils fonctionnent avec un
compresseur électrique qui chasse l'air comprimé dans du silicate d’aluminium
synthétique (zéolite), qui fixe lazote de fagon réversible.”! Is débitent environ 2-
4 1/min de gaz contenant plus de 9¢ % d’oxygéne; la concentration d’oxygéne diminue
lorsque Ie débit est plus €levé.

Les améliorations récentes dans la conception et la fabrication des concentrateurs
d'oxygene les ont rendus plus fiables, plus petits, plus 1égers et moins cotteux.” Un
groupe de travail désigné par POMS et la Fédération mondiale des Sociétés
d’Anesthésiologistes a établi des normes pour les concentrateurs qui doivent 8tre
ntilisés dans des conditions défavorables,® basées sur la norme internationale pour
les concentrateurs d’oxygéne. Pour satisfaire aux spécifications de POMS, il faut que
les concentrateurs puissent fonctionner 4 des températures atteignant 43°C, sous une
humidité relative de 90-95 % et 3 des altitudes atteignant 4000 m. Un test de
vibration simulant les risques du transport sur des terrains accidentés et un test de
corrosion sont également nécessaires. Les appareils satisfaisants & ces spécifications
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sont maintenant essayés sur le terrain pour sassurer qu'ils peuvent étre employés
dans les pays en développement. Leur fonctionnement doit tre &troitement surveillé
car on a encore relativement peu d’expérience de leur emploi dans de telles
conditions,

Les concentrateurs actuels demandent une alimentation normale en courant alternatif
d’environ 300 watts provenant soit du secteur soit d’un groupe électrogéne. 1] est
recommandé d’avoir en plus une bouteille d’oxygene comme réserve en cas de panne
ou de coupure de courant. Les concentrateurs d’oxygne sont beaucoup plus fiables
maintenant qu’ils ne I'étaient auparavant. Habituellement, tout ce que demande leur
entretien est le nettoyage quotidien d’un filtre et le remplacement de deux autres
filtres tous les 3 4 6 mois, Une révision approfondie est nécessaire environ tous les
ans. Les concentrateurs peuvent tomber en panne et leur réparation exiger un
spécialiste. Le remplacement des pidces usées et des soupapes pouvant &ire
nécessaire, i faut done prévoir dans 1’achat initial des réserves de filtres et de pieces
de rechange. Au Malawi,* deux techniciens ont été formés & étranger pendant
3 mois, six autres ont re¢u une formation locale de 4 semaines, et les filtres et les
piéces de rechange ont été fournis pour 5ans. Le bon fonctionnement des
concentrateurs a €té vérifié deux fois par an et ils ont satisfait aux spécifications
pendant 26 mois.

Certains défauts de fonctionnement peuvent provoquer une émission d'air et non
d’oxygene; il est donc important de pouvoir vérifier les concentrations d’oxygene émis
et de ne pas se contenter de contréler le débit gazeux. Les modeles satisfaisants aux
spécifications de 'OMS ont un dispositif incorporé (indicateur de concentration
d’oxygéne), qui mesure Ia concentration d’oxygene juste avant la sortie. Une alarme
fonctionne si la concentration est faible, et les appareils s’arrétent de fonctionner si
la concentration d’oxygene tombe en dessous de 70 %, Dans les modzles qui ne
comportent pas ce type de dispositif, il faut vérifier 4 intervalles réguliers la
concentration d’oxygéne en utilisant un analyseur d’oxygéne séparé. Il est également
conseillé de vérifier la concentration d'oxygéne des modeles comportant un
indicateur, bien que moins fréquemment (deux fois par an, par exemple). La mesure
doit &tre effectuée 10 minutes environ aprés la mise en marche du concentrateur, car
c'est le temps moyen nécessaire pour que lappareil émette la concentration
d'oxygéne désirée (90-95 %). Les concentrateurs d'oxygéne cofitent environ
1500-2000 $US; du fait que les bouteilles d’oxygéne sont trés coiteuses, ils peuvent
permettre d’importantes économies,”™* mais il ne faut les utiliser que lorsqu'il existe
une alimentation fiable en électricité et les possibilités de les entretenir et de les
réparer. L’'OMS recommande que seuls des modeles satisfaisant aux spécifications
techniques mentionnées ci-dessus® soient utilisés dans les petits hopitaux des pays en
développement.

11
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Conclusion

Les avantages et les inconvénients des bouteilles d’oxygéne et des concentrateurs
d’oxygene sont comparés dans le Tableau 4. Les observations faites dans de nombreux
pays en développement montrent que des systémes de distribution d’oxyg2ne basés
sur des bouteilles ne peuvent s’appliquer  la majorité des petits h6pitaux en raison
du manque de transport, d’infrastructure et des fonds nécessaires. Les systémes basés
sur des concentrateurs sont applicables 4 beaucoup plus d’hépitaux de ce type, 3 un
prix inférieur. Mais les hépitaux peuvent trouver difficile de satisfaire aux principales
normes (entretien régulier et alimentation fiable en électricité). Les petits hopitaux
de pays en développement dans lesquels il est impossible ou trop cofiteux de se
procurer des bouteilles d’oxygéne, devraient envisager lachat et l'emploi de
concentrateurs d’oxygéne.

Tableau 4

Comparaison des bouteilles d’oxygéne et des concentrateurs d’oxygéne

Bouteilles Concentrateurs

Frais d’investissement Faibles Elevés
Colit d’exploitation Elevé Faible
Fiabilité Excellente Bonne sur certaing modéles

Entretien régulier Simple surveillance Nécessaire
seulement

Electricité Non nécessaire Nécessaire

Fourniture continue d’oxygéne Possibilité d’épuisement Bonne, sauf en cas de panne ou
de coupure de courant

Fourniture Transport nécessaire Transport non nécessaire
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22  MATERIEL POUR LADMINISTRATION D’OXYGENE

Dans les grands hépitaux, des tuyauteries sont souvent utilisées pour amener de
l'oxygene & chaque lit. Elles sont coliteuses, nécessitent une installation complexe et
difficile et, de ce fait, ce systéme est inapplicable dans les petits hopitaux de pays en
développement. Dans ces hopitaux, la solution habituelle est de rouler les bouteilles
d’oxygéne jusquau lit des malades nécessitant un traitement. Les sections suivantes
décrivent et discutent le matériel dont on dispose pour amener I'oxygéne depuis sa
source, une bouteille ou un concentrateur, au malade.

22,1 Utilisation de bouteilles pour des malades individuels

Les bouteilles doxygéne sont remplies de gaz 4 une pression trés élevée. Un
régulateur, ou détendeur, est nécessaire pour réduire cette pression A un niveau de
fonctionnement inférieur, constant et pour que le débit de gaz soit contrdlé, plutot
que déterminé par la pression qui reste dans la bouteille.

Il existe un certain nombre de raccords de bouteille, de modeles différents; le
détendeur doit évidemment correspondre au raccord de la bouteille. Les raccords les
plus fréquents sont le pin-index et le raceord & vis, mais d’autres modéles existent
dans différentes parties du monde: manette, air liquide et olive américaine. Avant de
commander un détendeur, Putilisateur doit vérifier quel type de raccord est
nécessajre,

Les détendeurs doivent également comprendre un manométre qui indique la quantité
d’oxygene restant dans la bouteille. Les bouteilles pleines contiennent généralement
de 'oxygéne & une pression d’environ 13 400 kPa (132 atmosphéres ou bars). Quand
la pression descend en dessous de 800 kPa (8 atmosphares ou bars), la bouteille est
presque vide.

Un débitmetre doit étre fixé en aval du détendeur pour étre en mesure de régler de
facon précise le débit d’oxygéne destiné au malade, 1I y a deux sortes de
débitméetres:

a. Des débitmétres & orifice variable, dans lequel le débit est contrdlé par une
manette qui commande une soupape A pointeau. Le débit est habituellement
indiqué par une bille qui se deplace dans un tube, Pour I'usage pédiatrique, il
est préférable d’avoir un débitmétre allant de 0 & 2 I/min, plut6t que les
débitmetres allant de 0 & 16 }/min destinés aux adultes.

b. Des débitmetres 4 orifice fixe, dans lequel le débit est contrélé par une série
d’ouvertures d’une dimension donnée, en utilisant une manette de controle.
Des débnts de 0, 0,5, 1, 1,5, 2, 4 et 51/min sont en généra] possibles. Les
débitmetres 4 orifice fixe sont souvent vendues déja incorporés au détendeur.
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Les débitmatres A orifice variable sont largement utilisés et ceux destinés aux adultes
sont faciles & obtenir. Les agents de santé ont plus de chances d’étre habitués a ce
type de débitmatres. Lls permettent de régler tout débit correspondant 4 la gamme
de lappareil et 3 ses limites d’exactitude. Les versions pour faible débit 4 usapge
pédiatrique sont souvent plus cofiteuses et difficiles obtenir.

Les débitmetres & orifice fixe sont exacts pour les débits pour lesquels ils ont été
congus. Ils sont plus robustes que les débitmétres 4 orifice variable. Pour un emploi
pédiatrique ils doivent étre capables d’assurer un débit de 0,5, 1 et 2 1/min. En
général, ils permettent d’obtenir d’autres débits et une gamme allant jusqu’a 5 1/min
est souhaitable. Ils ne permettent pas d’obtenir des débits intermédiaires aux chiffres
fixés, mais des débits intermédiaires (par exemple 0,8 1/min) sont rarement prescrits
et avec les débitmetres, des réplages aussi fins sont limités par la précision de
Pinstrument et Pexpérience de V'utilisateur.

Les deux types de débitmatres sont acceptables. Les débitmetres & orifice variable
sont plus largement disponibles, mais les nouveaux acheteurs peuvent choisir des
débitmatres 2 orifice fixe en taison de leur robustesse, de leur compacité et de leur
colit peut-2tre plus avantageux. Un détendeur et un débitmetre solidaires ont moins
de chances d’étre perdus ou endommageés.

Si loxygene est donné par sonde nasopharyngée, un humidificateur est nécessaire en
aval du débitmatre. Quand Poxygene est donné par sonde nasale ou par moustaches,
humidification n’est pas nécessaire car le nez apporte suffisamment d’humidité
gquand la sonde ou les moustaches sont correctement placées. Les humidificateurs

nécessitent des soins et des contrbles, et leurs raccords peuvent fuir. L'eau doit &tre
bouillie, remplacée chaque jour et peut &tre contaminée par des bactéries. Les
humidificateurs doivent &tre périodiquement lavés et séchés.

Une longueur suffisante, en général deux metres environ, de tuyau plastique
d’alimentation anti-écrasement, doit &tre utilisée pour relier la sortie d’oxygéne a la
sonde nasale ou nasopharyngée. Les moustaches sont fournies avec une longueur
suffisante de ce type de tuyau, facile 3 identifier car sa coupe transversale n’a pas une
forme d’anneau (elle a généralement une forme étoilée).

222 Utilisation de concentrateurs pour des malades individuels

Les concentrateurs d’oxygéne fonctionnent & basse pression. Tous les modeles
satisfaisant aux spécifications de 'OMS ont des détendeurs incorporés et on peut y
adjoindre des humidificateurs, si nécessaire. Une longueur suffisante, habituellement
de deux metres environ, de tuyau plastique d’alimentation en oxygene,
anti-écrasement, est le seul matériel nécessaire pour raccorder la sortie d’oxygéne 2
la sonde ou aux moustaches (ces dernidres étant généralement fournie avec une
longueur suffisante de tuyau pour oxygéne, anti-écrasement).
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2,23 Utilisation d’une source d’oxygéne pour plusieurs malades

La meilleure fagon, et de loin, de donner de I'oxygéne & plusieurs malades est de
réserver une partie du centre de santé ou de ’hdpital comme secteur d’administration
d'oxygéne; les malades dont Pétat nécessite de l'oxygéne y sont amenés. Cet
aménagement est commode pour le personnel (le matériel est toujours en place), le
matériel est protégé et les malades les plus atteints sont réunis dans un méme
endroit. Un concentrateur, avec une bouteille de réserve, ou une bouteille seule, peut
étre utilisé comme source d’oxygéne pour le traitement de plusiers malades. Le
matériel nécessaire varie suivant la source; il est décrit dans la Partie 3 de ce
document.

METHODES D’ADMINISTRATION D’OXYGENE

'y a plusieurs fugons de donner de I'oxygeéne. La meilleure méthode est celle qui
répond aux besoins du malade et correspond aux ressources dont on dispose.

23,1 Sonde nasopharyngée

Un tube flexible, fin, est enfoncé dans le nez jusqu'a ce gue son extrémité se trouve
dans la gorge du malade, juste en amont du voile du palais (Figure 1). Une sonde
passée sur une distance égale 4 celle séparant l'extérieur de la narine de la partie
antérieure de Poreille atteint généralement ce point dans Ioropharynx.® L’extrémité
de la sonde doit étre visible juste en dessous de la luette, quand la bouche de Penfant
est ouverte. Dans certains endroits, la sonde nasopharyngée est également appelée
sopde oropharyngée, du fait que son extrémité se trouve dans Poropharynx du
malade.

15
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Figure 1

Mise en place d’une sonde nasopharyngee

Extrémité de la sonde

Les avantages de cette méthode sont qu’un débit trés faible d’oxygene est nécessaire
pour obtenir une concentration donnée dans les voies aériennes, la concentration n’est
pas diminuée si les narines du malade sont bouchées, la sonde peut, sans difficulté,
&tre solidement attachée pour qu'elle ne se déplace pas, et il n’y a pas de danger
d’hypercapnie (accumulation de gaz carbonique), si P'oxygene est coupé ou si le tuyau
est débranché. Avec une sonde nasopharyngée, un débit d’oxygéne de 11/min
apporte entre 45 % et 60 % d’oxygéne 2 un enfant de Skg* Quand l'oxygne
provient d’une bouteille munie d'un débitmetre, 'emploi d’une sonde nasopharyngée
permet des économies considérables par rapport a dautres méthodes
d’administration.

Cependant, le gaz doit étre humidifié (pour éviter le desséchement de la muqueuse
pharyngée et pour réduire le risque d’épaississement de sécrétions qui peuvent
boucher la sonde et provoquer une obstruction des voies aériennes),” la sonde ne doit
pas étre poussée trop loin (car on pourrait provoquer une distension gastrique), le
débit ne doit pas dépasser 2 I/min (en raison du risque de distension gastrique), et
la sonde doit étre retirée et nettoyée au moins deux fois par jour (pour que des
mucosités n’en bouchent pas les orifices). Certains enfants toussent ou ont des
nausées, ou méme vomissent, quand une sonde nasopharyngée est mise en place pour
la premiere fois. Certains continueront a tousser et & avoir des nausées; dans ce cas
la sonde doit &tre retirée doucement. Eventuellement, une sonde nasopharyngée peut
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provoquer une obstruction des voies aériennes ou méme une apnée; des soins
infirmiers permanents et compétents sont nécessaires pour prévenir ou traiter ces
complications rares, mais qui peuvent &tre fatales. Si une sonde nasogastrique et une
sonde nasopharyngée sont utilisées en méme temps, elles doivent étre passées dans
Ia méme narine.

232, Sonde nasale

Clest un tube flexible, fin, qui est passé dans le nez et dont extrémité parvient dans
la cavité nasale ou juste dans le nasopharynx (Figure 2). Une sonde passée sur une
distance qui est égale 4 celle qui sépare la face externe de la narine au bord interne
des sourcils atteint généralement ce point dans la cavité nasale. L'extrémité de la
sonde ne doit pas é&tre visible quand la bouche de I'enfant est ouverte.

Figure 2

Mise en place d’une sonde nasale

Les sondes nasales ne sont pas aussi économiques que les sondes nasopharyngées
quand l'oxygéne provient d’'une bouteille : elles nécessitent un débit supérieur pour
obtenir une concentration donnée d’oxygene dans les voies aériennes. Elles sont
générilement bien tolérées et ont peu de chances de se déplacer. L’humidification
de Poxygéne n'est pas nécessaire (Klein, communication personnelle). Comme les
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sondes nasopharyngées, elles peuvent &tre bouchées par des mucosités; Paccumulation
de ces dernieres peut également provoquer une obstruction des voies aériennes. Le
risque de déplacement dans P'oesophage et, comme conséquence, le risque possible
de distension gastrique, est faible. Si une sonde nasogastrique et une sonde nasale sont
utilisées en méme temps, elles doivent étre passées dans la méme narine.

233 Moustaches

C’est un appareil d’oxygénothérapie se terminant par deux courts tuyaux effilés
(comme une fourchette ou des griffes) congus pour étre placés juste i l'intérieur des
narines (Figure 3). Ce systdme est également appelé canules nasales dans certains
endroits et par certains fabricants. Les moustaches ne sont pas aussi efficaces, pour
donner de I'oxygene, que les sondes nasopharyngées : la concentration d’oxygéne
inspiré est d’environ 30-35 %.* La concentration regue chute notablement si I'enfant
respire par la bouche (par exemple, quand le nez est bouché par des mucosités). Les
moustaches peuvent facilement se déplacer si elles ne sont pas fixées 4 la l2vre
supérieure par un morceau de sparadrap; mais elles sont bien tolérées par le malade
et il 'y a pas de danger de distension gastrique. Ajoutons qu’une humidification n’est
pas nécessaire. Quand elles sont utilisées en association avec un concentrateur
d’oxygeéne et un bloc de distribution, les moustaches sont la méthode la moins
colteuse pour administrer de I'oxygeéne.

Figure 3

Mise en place de moustaches
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234 Cloche

Les cloches sont largement utilisées dans les pays industrialisés car elles sont bien
tolérées par les jeunes enfants et ne nécessitent pas d’humidification. Elles
demandent habituellement des débits beaucoup plus élevés d’oxygéne, de méme
qu'un systeme de mélange pour assurer une concentration correcte en oxygene. Hy
en a peu dans les petits hopitaux de pays en développement.

Une hypercapnie (accumulation de gaz carbonique) se produira si le tuyau d’oxygene
senroule ou se débranche, ou si le débit d'oxygene est trop faible (un débit de
2-3 1/kg/min est nécessaire pour éviter une réaspiration de gaz carbonique - Tiballs J.
et Hochmann M., données non publiées).

La concentration réelle inspirée est souvent inférieure i celle attendue dans une
cloche, car la bouche et le nez de I'enfant sont trés proches de ouverture et parce
que la concentration tombe A prés de 21 % (air ambiant) chaque fois que la cloche
st ouverte pour avoir accés au visage ou 2 la téte de ’enfant. Un autre inconvénjent
est que Poxygénothérapie doit étre interrompue pendant que Penfant se nourrit.

2.3.5 Masque facial

Comme pour 'administration par cloche, il existe un danger d’accumulation de gaz
carbonique si le débit de gaz dans le masque est trop faible. Des débits élevés
d’'oxyggne (4 1/min ou plus) sont nécessaires pour obtenir 40 4 50 % d’oxygéne avec
un masque et les petits enfants refuseront souvent de garder un masque sur leur
visage.” Le masque géne également I'alimentation.

23.6 Humidification

L’oxygéne provenant de bouteilles ou de concentrateurs est totalement sec, Il est
important de humidifier (y ajouter de Ieau) lorsqu’l est donné par sonde
nasopharyngée. Si cela n’est pas fait, le pharynx de Penfant se desséchera, deviendra
sensible et enflammé, et il peut exister un risque aceru d'infection locale?y’ Une
humidification n'est pas nécessaire si I'oxygéne est donné par sonde nasale ou par
moustaches, car une humidité suffisante est assurée par le nez lorsque la sonde ou
les moustaches sont correctement mises en place.

Les humudificateurs chauffés sont coitteux, difficiles 4 faire fonctionner et nécessitent
de I'électricité. Les humidificateurs & bulles non chauffés, bien que moins efficaces,
sont meilleur marché et d’un emploi plus facile. Ils ne sont pas trés efficaces pour des
debits levés d'oxygéne ou si le gaz est donné par sonde endotrachéale; cependant,
ils donnent des résultats acceptables quand de faibles débits sont utilisés sous les
tropiques, ol la température ambiante est élevée.®
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L’emploi d’'un humidificateur comporte un risque possible de contamination
bactérienne et les agents de santé doivent étre formés aux méthodes de prévention
de cette complication.

Conclusion

Le tableau 5 résume les avantages et les inconvénients des différentes méthodes
d’administration d’oxygene. Le choix de la méthode, pour chaque malade et dans
chaque hépital, dépendra du matériel disponible, de la qualité des soins infirmiers et
de Pexpérience de I'établissement.
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En recommandant la méthode la plus appropriée pour les petits hopitaux de pays en
développement, il faut attirer I'attention sur les criteres énumérés au tableau 6.

Tableau 6

Critéres pour 1a sélection d*une méthode appropriée d’administration
d’oxygéne 4 de jeunes enfants dans les petits hipitaux
de pays en développement

Criteres Moustaches Sonde nasale  Sonde nasopharyngée  Cloche Masque
Sécurité Elevée Elevée Moyenne Faible Faible
Efficacité Moyenne  Moyenne Elevée Faible Faible
Simplicité Elevée Moyenne Moyenne Faible Moyenne
Tolérabilité Elevée Moyenne Moyenne Elevée Faible
Disponibilité Moyenne  Elevée Elevée Faible Faible

En fonction du risque de complications graves ou d’hypoxémie accidentelle.

En tenant compte de ces critéres, et en particulier de la sécurité, 'OMS recommande
Yemploi des moustaches pour la plupart des enfants dans la majorité de ces hépitaux.
Les moustaches ne peuvent procurer les concentrations élevées d’oxygéne dans les
voies aériennes que Pon peut obtenir avec une sonde nasopharyngée. De telles
concentrations sont cependant rarement nécessaires ; la plupart des enfants ayant une
hypoxémie due & des infections des voies respiratoires inféricures peuvent tre
suffisamment oxygénés en utilisant des moustaches avec des débits de 11/min ou
moins (Weber et al., données non publiées). Les moustaches sont moins efficaces que
les sondes nasales et nasopharyngées, et un débit plus élevé d’oxygéne est nécessaire
pour obtenir une concentration donnée dans les voies aériennes. L'efficacité,
cependant, n'est importante que lorsque I'oxygéne est rare et colteux comme c’est
souvent le cas avec les bouteilles; c’est un probléme moins important avec les
concentrateurs.

Si I'on ne dispose pas de moustaches, une sonde nasale peut étre utilisée. Cela doit
atre préféré i une sonde nasopharyngée la ol il y a un manque de surveillance et
ob la sécurité est le principal probl2me. Des sondes nasales ont été utilisées pendant
de nombreuses années dans un grand hopital d’Afrique du Sud sans qu'un seul effet
indésirable ait é&té rapporté (Klein, communication personnelle).

Si 'emploi de moustaches ou d’une sonde nasale ne permet pas une oxygénation
suffisante (par exemple, si les signes cliniques pour lesquels I'oxygeéne est indiqué
persistent), ou si la qualité d'oxygene disponible est trés limitée, une sonde
nasopharyngée peut étre utilisée. C’est la méthode la plus efficace d’administration
d’oxygene, mais en raison du risque de complications graves, elle ne doit &tre utilisée
que 13 od un personnel compétent peut surveiller de fagon continue
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Foxygénothérapie. Si la sonde nasopharyngée est adoptée comme méthode habituelle
dans un hdpital, une autre méthode doit 2tre possible pour les enfants qui ne
supportent pas la sonde ou chez lesquels apparaissent des graves complications.
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3.

DIRECTIVES POUR L’ADMINISTRATION IYOXYGENE

31

INDICATIONS

3.1.1 Lorsque Poxygéne est rare

Quand on ne dispose d’oxygéne qu’en quantité trés limitée, il faut donner la priorité
aux enfants ayant une cyanose centrale ou incapables de boire ou de se nourrir, en
particulier dans le cas de nourrissons de moins de 2 mois. De plus, il faut toujours
considérer les nourrissons de moins de 2 mois atteints d’infections respiratoires
inférieures comme prioritaires; ils courent un risque élevé d’apnée et d'insuffisance
respiratoire 8'ils ne regoivent pas d’oxygéne quand celui-ci leur est indispensable.

Pour déceler une cyanose centrale, examinez la langue de I'enfant (pas les levres) en
utilisant 1a lumidre du jour ou la lumitre d’une ampoule électrique ordinaire (avec
un tube fluorescent, méme des sujets normaux paraissent Jégrement bleutés). Si vous
avez des doutes quant i l'existence d’une cyanose, comparez la couleur de la langue
de I'enfant a celle de Ja langue de sa mére. Un enfant qui n’a pas de cyanose centrale
(par hypoxémie) peut avoir des doigts et des lvres bleutés ¢'il a une vasoconstriction
périphérique (s'il est frigorifié ou en état de choc), et certaines races pigmentées ont
toujours des lévres bleues. Les enfants souffrant d’anémie et d’hypoxémie graves
seront plutdt piles que cyanosés. Si la cyanose ne s'améliore pas avec
Ioxygénothérapie, I'enfant peut avoir une cardiopathie congénitale cyanogene.

Un enfant est incapable de boire s'il ne peut pas boire du tout. Il sagit alors d’un
enfant qui est trop faible pour boire quand on lui présente des liquides, qui est
incapable de sucer ou d'avaler, ou qui vomit de fagon répétée et ne garde rien. Les
enfants nourri¢ au sein peuvent avoir des difficultés 3 téter quand leur nez est
bouché. Cependant, s'ils ne sont pas gravement malades, ils peuvent encore étre
alimentés au sein si leur nez est dégagé. Chez le nourrisson de moins de 2 mois,
I'incapacité de se nourrir signifie quil ne peut prendre au sein ou au biberon que
moins de la moitié de la quantité qu’il absorbe d’habitude.

3.1.2 Lorsque Poxygéne ne manque pas

Quand on dispose d’oxygene en grande quantité, en plus de ce qui est indiqué ci-
dessus, dornez de 'oxygene aux enfants ayant un tirage marqué, avec une fréquence
respiratoire de 70 respirations/minute ou plus, ou avec agitation (si celle-ci est
améliorée par Poxygene). Donnez-en également aux nourrissons qui geignent. Un
tirage marqué est en fait une rétraction profonde et facile a observer de la paroi
inférieure du thorax quand I'enfant respire; il n’a d’importance que s'il est permanent
et quil est facilement visible. Le geignement est un son court, inarticulé, que 'enfant
émet au début de I'expiration ou quand il a des difficultés a respirer.
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3.1.3  Quand arréter Poxygénothérapie

Le but de Poxygénothérapie est d'essayer de corriger une hypoxémie grave.
Cependant, chez les enfants gravement hypoxémiques, la correction peut ne pas étre
compiéte et les signes cliniques peuvent persister, Cela ne signifie pas que dans une
telle situation I'oxygénothérapie doivre étre abandonnée. N’interrompez pas
oxygénothérapie chez un enfant qui est encore trés mal,

Quand un enfant recevant une oxygénothérapie s’améliore cliniquement, il doit passer
par une période dessai quotidienne, sans oxygene. Otez les moustaches ou la sonde
(que Pon peut alors nettoyer); on peut aussi débrancher I'oxygene si cela perturbe
moins I'enfant. Observez alors 'enfant de trés prés pendant environ 10 minutes. Si
son état est satisfaisant sans oxygéne et qu'il ne redevient pas cyanose,
'oxygénothérapie n’est plus nécessaire.

En Tabsence de cyanose, lintensité du tirage peut aider i savoir quand
l'oxygenothérapie doit étre arrétée. Un enfant qui a encore un tirage marqué alors
qu'il est sous oxygéne doit probablement continuer 3 en recevoir; une amélioration
de lu profondeur du tirage pendant quelques jours indique que l'oxygénothérapie peut
ne plus &tre nécessaire. La seule facon d’en étre siir est, cependant, d’arréter
'oxygénothérapie et d'observer I'enfant. L’aspect des radiographies thoraciques ne
donne aucune indication sur la nécessité d’une oxygénothérapie. It peut n'y avoir que
peu d’anomalies sur la radiographie du thorax dans les quelques premiers jours d’une
pneumonie grave et les anomalies radiologiques persistent souvent longtemps aprés
que I'état clinique d'un enfant atteint de pneumonie est devenu satisfaisant.
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3.2

AVERTISSEMENTS SUR I’EMPLOI D’OXYGENE

L'oxygene peut provoquer I'extension rapide d'un incendie. Quand vous administrez
de Foxygene, assurez-vous que personne ne fume. Tenez 4 une bonne distance des
bouteilles, des concentrateurs et des tuyaux, tout ce qui peut provoquer une étincelle
ou une flamme, comme des radiateurs portatifs, des réchauds ou des appareils
électriques; une distance de 1,5 metre est considérée comme sire. N'utilisez pas
d'huile ou de graisse sur les bouteilles et les concentratéurs car ces substances, si elles
sont associées 2 de l'oxygéne, augmentent considérablement le risque d'incendie.
Neutilisez pas un concentrateur d’oxygdne si le fil ou la prise électrique est
endommagé; dans ce cas, 1 faut les remplacer. En cas d’incendie, débranchez
immédiatement Parrivée d’oxygéne. Pour éviter tout risque d’incendie, coupez la
source d’oxygéne quand elle nest pas en service.

Les bouteilles d’oxygene sont grosses et lourdes et si elles tombent sur un enfant, elles
peuvent le tuer; il faut donc les fixer solidement au mur avec une sangle ou une
chaine.

UTILISATION DE CONCENTRATEURS D’OXYGENE

3.3.1 Installation

Les concentrateurs d’oxygene satisfaisant aux spécifications de I'OMS sont
généralement livrés avec un mode d’emploi et d’entretien qui explique comment
Pappareil fonctionne et ce qu’on peut en attendre. Lisez les instructions sur la fagon
de déballer et d’installer le concentrateur. Vérifiez en particulier que le voltage
indiqué sur Pemballage correspond bien au courant &lectrique dont vous disposez et
que la prise correspond bien i celle du secteur. Lisez trés attentivement les
instructions sur I'emploi du concentrateur et de ses accessoires et les informations sur
la nécessité d'un entretien régulier.

Placez le concentrateur prés d’'une prise de secteur, dans une partie fraiche de la
pitce, suffisamment aérée. La pidce ou la salle doit étre bien ventilée et il doit y
avoir une bonne circulation d’air autour du concentrateur lui-méme; i faut un
dégagement suffisant de tous les cotés, correspondant aux instructions du fabricant,
de fagon A ce que Fair circule librement (Figure 4). Maintenez le concentrateur a
Pombre et & 1,5 métre au moins de toute source de chaleur.
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Figure 4

Dégagements nécessaires pour mettre en place un concentrateur d’oxygéne

Arrivée d‘airl

/ |

©

Sortie d’atr

332 Matériel pour Padministration d’oxygéne

Iy a trois fagons d'utiliser un coneentrateur pour obtenir de I'oxygéne :

a, Utiliser un court tuyau anti-écrasement d’alimentation en oxygéne et déplacer
le concentrateur de place en place pour I'amener aupres du malade voulu,
Dans ce cas, branchez directement le tuyau & Padaptateur situé a la sortie
d’oxygéne du concentrateur (Figure 5). Si vous utilisez un humidificateur,
branchez-le  la sortie d’oxygéne du concentrateur, avant le tuyau. Suivez Je
mode d’emploi pour placer 'humidificateur en position verticale; vous pouvez
avoir besoin d'un adaptateur d’angle fourni par le fabricant, pour brancher
I'humidificateur au concentrateur.
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Figure 5

Comment raccorder une courte longueur de tuyau d’alimentation en oxygéne
anti-écrasement au concentrateur

Sortie d’oxygéne et
adaptateur du tuyau

r/

Utiliser un long tuyau en plastique ayant jusqu'a 15 metres de long, pour un
seul malade, avec le concentrateur en position fixe. Branchez le tuyau 4 la
sortie d’oxygene du concentrateur et fixez-le au mur; déroulez-le
soigneusement pour éviter de 'endommager ou de le plier (Figure 6). Si vous
utilisez un humidificateur, branchez-le a Pextrémité du tuyau, prés du malade,
pour éviter qu'une condensation ne s’y forme. Placez 'humidificateur sur un
support mural, en bonne position (Figure 7). Enfin, raccordez une longueur
suffisante de tuyau d’alimentation en oxygéne, anti-écrasement, a Iextrémité
du long tuyau de plastique ou & la sortie de Phumidificateur, pour amener
Poxygene au malade.
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Figure 6

Comment raccorder une grande longueur de tuyau d’alimentation en oxygéne
de 5 mm de diamétre interne & un concentrateur

Figure 7

Humidificateur d’oxygéne a bulles monté sur un support mural
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c. Utiliser le concentrateur pour donner de 'oxygéne 2 plus d’un malade, jusqua
quatre. Des instructions particuli¢res pour utiliser le concentrateur de cette
fagon sont données ci-dessous. :

Il y a deux types de tuyau de distribution d'oxygene, tous deux en plastique, que vous
pouvez utiliser avec un concentrateur :

a. Un tuyau en plastique d’un diametre interne de 5 mm et d’'un diamétre
externe de 8 mm. 1l peut atteindre 15 metres de long et raccorde la source
d’oxygene A chaque berceau ou lit. Utilisez ce type de tuyau lorsque votre
concentrateur est en position fixe et que voulez amener de 'oxygéne A un
malade, et jusqu’a quatre, dans une pigce. Ce tuyau n'est pas nécessaire si
vous amenez le concentrateur d’oxygéne au lit du malade. Au niveau de leur
raccord avec les adaptateurs, assurez tous les tuyaux avec des colliers. i
nécessajre, joignez les tuyaux en utilisant des raccords droits serrés des
deux c6tés par des colliers.

b, Tuyau d’alimentation en oxygéne, anti-écrasement. Clest le seul tuyau
nécessaire si vous déplacez le concentrateur au lit du malade. Sa section
transversale a généralement une forme étoilée et il a environ 2 metres de
long. Utilisez-le pour raccorder la sortie d’oxygéne 2 la source ou a
I'extrémité du tuyau fixé & Ia sonde utilisée pour I'administration d’oxygéne
au malade. Les moustaches comportent déja une longueur suffisante de tuyau
d’oxygéne anti-&crasement.

3.3.3 Premiéres mesures

Le systtme de distribution d’oxygéne étant en place, déroulez le fil électrique
d’alimentation, raccordez-le au concentrateur et branchez-le 4 la prise du secteur.
N'utilisez pas de rallonge. Mettez le concentrateur en route, Une alarme continue
retentira pendant une minute ce qui est normal. Le concentrateur doit étre maintenu
en marche pendant 5 minutes avant emploi; la concentration d’oxygéne atteindra alors
le niveau spécifié de 4 1/min. Un signal d’alarme retentira de fagon continue ou
intermittente ¥'il n'y a pas d’arrivée de courant ou §'ll y a d’autres problémes; dans
ces cas, reportez-vous au mode d’emploi.

Un détecteur de concentration d’oxygéne est incorporé aux modéles satisfaisant aux
spécifications de 'OMS (Figure 8); une lumilre verte indique un fonctionnement et
une concentration d’oxygéne supéricure & 85 % par volume; une lumidre jaune
indique que la concentration d’oxygéne se situe entre 70 % et 85 % par volume, et
une lumidre rouge indique que la concentration d’oxygéne est inférieure 2 70 % par
volume; dans ce cas, l'alarme sera continue et le concentrateur s'arrétera
automatiquement de fonctionner. Coupez le courant et fajtes le nécessaire si cela se
produit; consultez les notices d'utilisation et dentretien, Les problémes les plus
fréquents provoquant une alarme jaune et rouge, et les solutions appropriées sont les
sulvantes :
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Problémes Solutions
Filtres sales Laver ou changer les filtres
Faible voltage Utiliser un transformateur
Deébit de plus de 4 1/min. Réduire le débit
Temps chaud et humide Réduire le débit

Figure 8

Le détecteur d’oxygéne d’un concentrateur
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Quand le concentrateur est en marche et fonctionne réguligrement, réglez le débit
au niveau requis, de l'ordre de o-4 1/min. en tournant la manette de contréle du
débitmetre dans le sens inverse des aiguilles d'une montre. N'utilisez pas des
concentrateurs a des niveaux de débit supérieurs a 4 1/min. Regardez les traits situés
au centre du tube (Figure 9).
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Figure 9

Le débitmétre incorporé 4 un concentrateur d’oxygéne

b

-t

=

\\_/
="
S
2| — ]
o
ol =

=

Qi’/

3.3.4 Entretien régulier

Vérifiez chaque jour que le concentrateur fonctionne bien en le mettant en route et
en attendant 5 minutes. Si une alarme retentit pendant plus d’une minute, ou si une
lumitre d’alarme persiste, ou encore si la lumire verte de Findicateur de
concentration d’oxygéne ne s’allume pas, prenez les mesures indiquées dans la notice
d’utilisation et d’entretien.

Vérifiez le filtre externe chaque jour et nettoyez-le chaque fois qu'il est sale; la
poussiére et les paluches sont faciles 4 voir et doivent &tre enlevées. Pour nettoyer
le filtre, enlevez-le du concentrateur, lavez-le dans de 'eau savonneuse, rincez-le dans
de l'eau propre, essorez-le et faites-le sécher & I'air. Ne le faites pas sécher 2 la
chaleur car cela pourrait abimer. Remettez le filtre en place sur le concentrateur en
vérifiant quil adhére bien aux parois. Ne faites pas fonctionner le concentrateur sans
que le filtre externe, en tissu, soit en place; sinon le fonctionnement du concentrateur
pourrait en souffrir.

Les concentrateurs satisfaisant aux spécifications de I'OMS ont deux filtres
supplémentaires, le pré-filtre et le filtre d’arrivée, situés apres le filtre externe en
tissu. Vérifiez Pétat de ces deux filtres & intervalles réguliers et changez-les en tenant
compte des conditions locales (poussiére, humidité) et en fonction de 'emploi du
concentrateur. Généralement, ces deux filtres doivent &tre changés tous les 3 i
6 mois. Suivez les instructjons du fabricant sur Ia fagon de changer ces filtres.
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Il 'y a un quatri¢gme filtre, appelé le filtre bactérien, situé juste avant la sortie
d’oxygene du concentrateur. Suivez les instructions du fabricant sur la date et la facon
de le changer. En général, il doit étre changé tous les 12 mois ou plus, suivant la
durée d’emploi du concentrateur.

UTILISATION DE BOUTEILLES D’OXYGENE

3.4.1 Identification

Il existe une norme internationale pour l'identification des bouteilles d’oxygene, norme
qui spécifie qu'elles doivent &tre peintes en blanc. Matheureusement, cette norme est
le plus souvent ignorée. Les bouteilles d’oxygene médical provenant des Etats-Unis
d’Amérique sont habituellement vertes, alors que celles provenant du Royaume-Uni
et de certains autres pays sont généralement noires avec des rebords blancs. Les
bouteilles récemment remplies sont recouvertes d’une fine pellicule de plastique; les
grosses bouteilles ont un capuchon protecteur en métal.

Les bouteilles d’oxygéne industriel devraient étre marquées de fagon claire mais cela
n'est pas toujours le cas. Si l'oxygéne provient d’une fabrique industrielle, les
administrateurs des hdpitaux ou les responsables de l'approvisionnement doivent
s'assurer avec le fubricant que les bouteilles contiennent bien de oxygéne et n’ont pas
€té précédemment utilisées pour d’autres gaz. Avant d’acheter des bouteilles, il faut
se mettre d’accord avec le fournisseur sur les moyens de les identifier.

3.4.2 Installation

Deux types fréquents de bouteille d’oxygéne sont illustrés : ceux qui comportent un
détendeur pin-index (Figure 10), et ceux qui comportent un détendeur i vis
(Figure 11).
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Figure 10

Détendeur Pin-Index

Sortie d'oxygéne

Entrée d'oxygéne

Broches

Joint de Bodok

Figure 11

Détendeur 4 vis

Vis

Le détendeur pin-index a deux broches en métal qui permettent de Je fixer seulement
4 une bouteille d’oxygene (qui comporte deux trous dans lesquels les broches du
détendeur doivent pénétrer). Quand vous changez de bouteilles pin-index faites
attention de ne pas perdre le petit joint en caoutchoue, le joint de Bodok, qui est
seulement placé de fagon liche i arrivée du détendeur et ne peut pas &tre remplacé
par un joint habituel en caoutchouc. Pour fixer le détendeur i la bouteille n’exercez
qu'une force modérée; n’exagérez pas le serrage.
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Le détendeur avec raccord & vis a un saillant qui se visse directement sur la bouteille
Jdoxygéne : ce type de détendeur peut &tre fixé non seulement i des bouteilles
d'oxygene meédical ou industriel, mais également 4 des bouteilles contenant d’autres
gaz (le systéme pin-index est & cet égard plus str). Faites attention de ne pas visser
de travers le pas de vis, ce qui rayerait et endommagerait a la fois la bouteille et e
détendeur. L2 encore, ne serrez pas de fagon exagérée.

La plupart des détendeurs comportent un manomire qui indique la quantité
d’oxygene restant dans la bouteille. La pression d’oxygéne dans une bouteille est trés
¢levée quand la bouteille est pleine, et diminue au fur et & mesure que la bouteille
se vide. Le détendeur assure une faible pression constante d’oxygéne, ce qui permet
au débitmeétre de fournir au malade, de fagon précise, le débit de gaz souhaité, Les
détendeurs pour bouteilles d’oxygéne sont en général calibrés 3 une pression de
sortie de 400 kPa.

La quantité d’oxygéne dans la bouteille est directement proportionnelle 3 la pression
indiquée par le manométre. Quand le manometre indique que la pression est élevée,
la bouteille est pleine; quand le manométre indique une faible pression, la bouteille
est vide ou presque. Aprés avoir ouvert la bouteille avec une clé plate ou une clé
molette, vérifiez le manomeétre pour &tre sOr qu'il y a assez d'oxygéne dans la
bouteille. Une bouteille d’oxygéne pleine a normalement une pression d’environ
I3 400 kPa (132 atmosphéres ou bars). Si la pression est inférieure 3 800 kPa
(8 atmospheres ou bars), vous devez changer de bouteille car elle est presque vide.

Avant d'installer une nouwvelle bouteille, fermez la bouteille en cours d’utilisation en
tournant & fond la clé plate ou la clé i molette, dans le sens des aiguilles d’une
montre. Pour arréter Iapport d’oxygéne aux malades, ce que vous pouvez désirer faire
pour observer ces derniers sans qu'ils reqoivent d’oxygéne, une fois par jour, il suffit
de tourner le débitmetre en position 0 ou en position "arrét". i une bouteille n’est
pas en cours d’emploi, fermez-la complétement avec la clé plate ou la clé & molette
plutdt que de tourner le débitmeétre en position 0 ou "arrét”,

343 Matériel pour I'administration d’oxygéne

En plus d’'une bouteille d’oxygéne, vous devez avoir une clé plate ou une clé a
molette, un détendeur avec un manométre et un débitmétre qui peut &tre soit un
débitmetre ordinaire soit un systéme i orifice fixe, et qui peut &tre fixé au détendeur
ou separe. [ faut également 2 métres de tuyau d’alimentation d’oxygéne en plastique,
anti-écrasement, pour amener 'oxygéne au malade, et des sondes ou des moustaches.
Les moustaches sont déja garnies de tuyau d’oxygéne anti-écrasement. Si vous utilisez
la bouteille pour donner de 'oxygene 3 plus d’'un malade, vous devez avoir en plus le
matériel décrit dans la prochaine section. Vous n’avez bescin d’humidificateurs 4
bulles que si vous administirez de I'oxygéne au moyen de sondes nasopharyngées.
Vous devez avoir un humidificateur i bulles de réserve pour permettre de continuer
Yoxygénothérapie pendant que Phumidificateur en cours d’emploi est lavé et séché.
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3.44 Premidres mesures

Pour préparer le matériel, vérifiez que la bouteille est étiquetée "oxygene', otez le
revétement en plastique ou le capuchon métallique, vissez soigneusement le détendeur
et le débitmétre et adaptez en le poussant & fond le tuyau anti-écrasement
d'alimentation en oxygene. Intercalez un humidificateur entre le débitmétre et le
tuyau, si nécessaire. Si votre indicateur de débit est un débitmétre comportant une
bille dans un tube, assurez-vous que le tube est placé verticalement. La lecture n'est
exacte que si le tube est vertical (Figure 12). Vérifiez la marque du débitmetre; ceux
fabriqués en Europe se lisent généralement au sommet de la bille, alors que les
débitmetres américains se lisent généralement au milieu de Ja bille.

Figure 12

Débitmétre d faible pression (0-2 1/min)
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Assurez-vous qu’il n'y a dans les raccords ni poussidre ni corps étrangers. N'appliquez

jamais de graisse ou d’huile car elle peut prendre feu dans de l'oxygéne pur,
particulitrement sous pression élevée,

Quvrez completement la bouteille avec la clé plate ou la clé & molette en les tournant
en sens inverse des aiguilles d’une montre, puis utilisez la manette du débitmetre pour
régler le débit d’oxygéne. Assurez-vous que Je tuyau d’oxygéne anti-€crasement est
fermement fixé 4 la sortie d’oxygéne et que le tuyau et la sonde, si vous en utilisez
une, sont bien en place et ne sont pas coudés. Vérifiez que I'oxygdne sort de la sonde
ou des moustaches en les plongeant dans de I'eau,
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DONNER DE L’OXYGENE A PLUS D’UN MALADE
3.5.1 A partir d’un concentrateur

Fixez le concentrateur et la bouteille de réserve au mur avec une sangle ou une
chaine, dans un coin (Figure 13). Utilisez un bloc de distribution pour amener
Yoxygene 4 quatre malades au maximum (Figure 14). Raccordez le bloc A la sortie
d’oxygene, sur le concentrateur. Vissez soigneusement quatre embouts, ou une
assoclation d’embouts et d’obturateurs, dans les ouvertures du bloc de distribution.
Assurez-vous que les quatre ouvertures ont soit un embout calibré soit un obturateur:
si vous laissez une ouverture non garnie, 'oxygéne s'échappera et ne passera pas dans
les autres embouts. Si vous traitez seulement deux ou trois malades en utilisant un
concentrateur, il n’est pas nécessaire que vous remplaciez les embouts non utilisés par
des obturateurs; la quantité d’oxygéne perdue par les embouts non utilisés ne change
pas le débit des embouts utilisés et n"augmente pas le coOt de fonctionnement. 11 est
cependant important que vous placiez un obturateur 4 'ouverture non utilisée du bloc
de distribution quand vous utilisez une bouteille de réserve comme source, pour éviter
de perdre de Poxygéne colteux. Assurez-vous de plus que la pression obtenue du
détendeur incorporé i la bouteille de réserve correspond 4 la pression pour laquelle
le bloc de distribution a été congu (¢’est-3-dire la pression venant du concentrateur).
Peut-&tre devrez-vous vous procurer un détendeur 2 faible pression spécial, pour
utiliser votre bouteille comme réserve, pour un concentrateur associé i un bloc de
distribution.

Figure 13

Utilisation d’'un concentrateur, avec bouteille de réserve,
pour quatre malades
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Figure 14

Bloc de distribution, embouts calibrés et obturateur

i

Les embouts ne permettent qu’a un débit donné d’oxygéne de passer par des orifices
d'un diamétre donné. Des embouts de couleur codifié pour des débits de 0,5 et
1 I/min existent pour Pusage pédiatrique. Les embouts permettent une distribution
exacte aux malades méme quand les tuyaux d’alimentation en oxygéne parvenant 2
différents malades sont de longueur différente. Assurez-vous que le débit total affiché
sur le débitmetre du concentrateur ne dépasse pas 4 1/min quand les quatre embouts
sont en place. Utilisez des embouts de 11/min pour I'oxygénothérapie de jeunes
enfants de 2 mois 4 5 ans. Si vous traitez des nourrissons de moins de 2 mois, vissez
sur le bloc de distribution un ou plusieurs embouts de 0,5 1/min pour remplacer les
embouts correspondents de 1 I/min. Si vous devez donner de Foxygéne 4 des débits
supérieurs 4 11/min, associez deux embouts en utilisant des raccords en X; par
exemple, associez un embout de 0,5 I/min 4 un embout de 11/min pour obtenir un
débit de 1,5 1/min.

Raccordez quatre longueurs de tuyau d’alimentation en oxygéne de 5 mm de diamatre
interne et de 8 mm de diamétre externe aux embouts et fixez-les au mur avec de
simples agrafes pour fil électrique, 4 peu prés i la hauteur des yeux (Figure 15).
Faites attention de ne pas abimer ni couder le tuyau. Chacun des quatre tuyaux peut
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avoir jusqu'a 15 métres de long et s'arr@ter prés d'un lit ou d'un berceau. Si
nécessaire, fixez un humidificateur 4 bulles sur un socle mural, & ce niveau.

Figure 15

Tuyau d’alimentation fixé au mur, provenant d’un bloc de distribution

Attachez un indicateur de débit i extrémité du tuyau de distribution d’oxygene, ou
i la sortie de 'humidificateur a bulles, suivant les besoins. Cet appareil (Figure 16)
confirme que le débit d’oxygéne parvenant i un malade dépasse 0,351/min en
laissant voir une bande verte ou une ailette rotative, Une bande rouge apparait, ou
I'ailette cesse de tourner, si le débit tombe en dessous de ce niveau. Raccordez le
tuvau d’oxygéne anti-écrasement des moustaches ou une longueur de 2 métres d'un
tuyau d’oxygéne anti-écrasement i l'indicateur de débit. Enfin, raccordez la sonde 2
ce tuyau en plastique anti-écrasement si vous utilisez des sondes nasales ou
nasopharyngées pour 'administration d’oxygéne.

Figure 16

Exemple d’indicateur de débit

Tuyau d’oxygéne provenant Tuyau d’oxygéne allant
du concentrateur au malade

Indicateur de débit




WHO/ARI/93.28

En cas de panne d’électricité, utilisez le bloc de distribution pour diviser le débit
d’oxygene A partir de la bouteille de réserve, de la méme fagon, en le raccordant a
la sortie du débit métre. Dans cette situation, le débit de la bouteille ne doit jamais
dépasser le débit total du bloc de distribution (par exemple, un débit de 4 1/min si
vous utilisez 4 embouts de 1/min). A cet effet, placez un avertissement écrit sur le

mur, prés de la bouteille.

Le matériel nécessaire pour administrer de l'oxygene 2 quatre malades 3 partir d’un
concentrateur d’oxygéne est résumé au tableau 7. Tous les matériels, 4 1'exception
des bouteilles d’oxygne et des sondes nasales, peuvent &tre fournis par les fabricants
de concentrateurs d’oxygéne satisfaisant aux spécifications de I'OMS.

Matériel pour administration d’oxygéne a quatre enfants,
& partir d'un concentrateur d’oxygéne

Tableau 7

Description

Quantité

Concentrateur d'oxygéne

Bouteille de réserve avec détendeur® et débitmeétre

Bloc de distribution

Embouts calibrés de 0,5 et 11/min

Obturateurs

Tuyau en plastique de 5 mm de diamétre interne

Agrafes pour fil électrique

(Humidificateurs 4 bulles avec supports muraux)

Indicateurs de débit
(Tuyau d’alimentation en oxygéne en plastique, anti-écrasement)

Moustaches (ou sondes)®

1
1
1
4 de chaque
2
jusqu’a 60 m

100

)
4

(8 m)
4

a

Le détendeur doit avoir une pression d’émission qui correspond 4 la pression pour laquelle

le bloc de distribution a été concu (c’est-i-dire la pression & la sortie du concentrateur
¢ : P

d’oxygene).

Moustaches et sondes sont généralement fournies en boite de 100. Les moustaches sont déja

ourvues d'une longueur suffisante de tuyau d'alimentation en oxygéne, anti-écrasement.
P 4 Y KYE
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3.5.2 A partir d’'une bouteille

Si votre source d’oxygéne est une bouteille mais que vous pensez acheter un
concentrateur, vous devez vous procurer pour traiter jusqu'a quatre malades le méme
matériel que celul décrit ci-dessous. Si votre hopital a un approvisionnement suffisant
en bouteilles d’oxygene et qu'il ne prévoit pas de les changer pour des concentrateurs,
vous pouvez utiliser la méthode décrite ci-dessus. Le matériel nécessaire est un peu
plus coliteux que celui recommandé pour les concentrateurs, mais il a Favantage d'étre
plus largement disponible et familier aux utilisateurs.

Placez une grosse bouteille d'oxygéne (Foxygene est moins coliteux en grosses
bouteilles) dans un coin et fixez-la au mur avec une sangle ou une chaine. Raccordez
un adaptateur a 4 voies (non pas un bloc de distribution) au détendeur. Vissez avec
soin trois débitmetres, de préférence du type pédiatrique (0-2 I/min), sur chacune
des ouvertures de I'adaptateur (Figure 17). Fixez une longueur de tuyau d’alimentation
en oxygéne en plastique, anti-écrasement, 4 chaque débitmétre, en intercalant, si
nécessaire, un humidificateur 3 bulles. Enfin, raccordez chaque longueur de tuyau i
une sonde ou i des moustaches (les moustaches sont généralement garnies d'un tuyau
d’oxygéne, anti-écrasement).

Figure 17

Bouteille et détendeur, adaptateur i 4 voies, débitmétres, et
humidificateurs i bulles pour traiter trois malades

7=

— Adaptateur 2 4 voles
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Ce syst2me vous permet de traiter simultanément jusqu’a trois malades; vous pouvez
traiter jusqud cing malades en ajoutant un second adaptateur 2 4 vojes aprés le
premier et en augmentant le nombre débitmetres en conséquence. Le matériel
nécessaire pour administrer de Poxygéne jusqu'd trois malades a partir d'une
bouteille d'oxygene est résumé dans le tableau 8.

Tablean 8

Matériel pour Padministration d’oxygéne 4 trois enfants
a partir d’une bouteille d’oxygéne

Description Nombre nécessaire
Bouteille d’oxygéne avec détendeur 1
Adaptateur 3 4 voies 1
Débitmetres (0-2 1/min) 3
(Humidificateurs 4 bulles) (4)

(Tuyau d’alimentation en oxygéne en plastique, anti-€crasement) {8 m)
Moustaches (ou sondes)® 3

Les moustaches et les sondes sont généralement livrées en boite de 100. Les moustaches sont

déja garnies d’une longueur suffisante de tuyau d’alimentation en oxygéne, anti-écrasement.

36

3,53 Avertissement

Vous devez utiliser un bloc de distribution congu & cet effet ou un adaptateur &
4 voies et un débitmtre pour chaque malade, pour donner de I'oxygéne & plus d’un
malade A partir d’une seule source (soit un concentrateur, soit une bouteille). Vous
ne devez jamais utiliser des raccords en Y parce qu’ils ne permettront pas une
distribution égale et/ou exacte aux différents malades. Dans la mesure du possible,
il faut s'efforcer de se procurer le matériel recommandé. Les dépenses nécessaires
ne sont pas trés élevées comparées au colt total de [linstallation d'une
oxygénothérapie.

ADMINISTRATION D’OXYGENE

L’OMS recommande de donner de ['oxygéne 4 de jeunes enfants dans les petits
hépitaux de pays en développement en utilisant des moustaches. Cette méthode est
sOre et apporte des concentrations suffisamment élevées d’oxygéne avec des débits
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relativement faibles a la plupart des enfants hypoxémiques, elle ne nécessite pas
Fhumidification de I'oxygene. Les sondes nasales sont une méthode possible quand
on ne dispose pas de moustaches. Les sondes nasopharyngées peuvent étre utilisées
quand une oxygénation suffisante n’est pas obtenue avec des moustaches ou des
sondes nasales ou quand Papprovisionnement en oxygéne est trés limité. Elle
nécessite cependant un personnel parfaitement entrainé capable d’assurer Ia
surveillance continue de I'oxygénothérapie.

3.6.1 Utilisation de moustaches

Aspirez doucement toutes les mucosités du nez et du pharynx de 'enfant. Prenez des
moustaches pour nourrissons (écart des canules de 7 mm) ou pédiatriques {écart de
12 mrm) et fixez-les au visage de I'enfant avec du sparadrap de facon i ce que les
deux petites canules soient juste & Pintérieur des narines. Si vous ne disposez que de
moustaches pour adultes, coupez d'abord Jes extrémités des canules pour n’introduire
dans les narines de I'enfant que deux bouts trés courts. Placez le tuyau au-dessus de
Pépaule de 'enfant et faites-le descendre sous le dos de sa chemise de fagon 4 ce qu’il
ne puisse |'atteindre.

Si Penfant a moins de 2 mois (ou pése moins de 5 kg), donnez 0,5 1/min d’oxygéne
par les moustaches. Si U'enfant a plus de 2 mois (ou pese plus de 5 kg), donnez
1 1/min d’oxygene. Ces débits apporteront environ 30-35 % d’oxygéne dans les voies
aériennes pourvu que le nez de 'enfant ne soit pas bouché et que Penfant ne respire
pas par la bouche (auquel cas les concentrations peuvent &tre inférieures).

Cette méthode convient au traitement de la plupart des enfants hypoxémiques ayant
des infections aigués des voies respiratoires inférieures. Si un enfant cyanosé, traité
de cette fagon, ne devient pas rosé, vous pouvez essayer une autre méthode
d'administration (sonde nasale ou nasopharyngée), ou augmenter le débit. Si vous
utilisez un concentrateur d’oxygéne avec un bloc de distribution, utilisez Pembout ou
P'association d’embouts nécessaire pour augmenter le débit. Le débit de deux embouts
peut &tre associé en utilisant un raccord en Y.

Il est extrémement important que le nez de 'enfant reste propre et libre de toutes
mucosités (il est plein de mucosités, I'oxygene ne peut pas atteindre les poumaons).
Trempez une meéche de tissu fin dans une solution d’eau salée et utilisez-la pour
enlever les mucosités de chaque narine. Agissez avec douceur quand vous nettoyez fe
nez de 'enfant pour éviter une irritation et un gonflement de la muqueuse nasale.

3.6.2 Utilisation d’une sonde nasale

Aspirez doucement toutes les mucosités du nez et du pharynx de l'enfant. Employez
de préférence une sonde 8FG; 4 défaut, utilisez une plus petite sonde, par exemple
d’'un modele 6FG. Les sondes 6FG provoquent moins d’obstruction nasale chez les
petits enfants et peuvent &étre utilisées pour des débits inférieurs & 1)/min; des
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débits plus élevés risquent de débrancher les raccords et d’augmenter la rapidité du
courant gazeux, ce qui a plus de chances de provoguer des 1ésions locales. Utilisez de
préférence des sondes 4 oxygene ayant des orifices latéraux et terminaux multiples.
Mesurez la distance allant du c8té de la narine au bord interne des sourcils avec la
sonde, faites une marque sur cette derniére, 3 ce niveau, avec ruban adhésif.
Introduisez la sonde dans une narine, poussez-la le long du plancher du nez jusqu’a
ce que le bord de la marque atteigne la narine; évitez que la sonde bute contre le
sommet du nez en se recourbant. Ne poussez pas la sonde trop loin : son extrémité
pourrait pénétrer dans oesophage, avec le risque de distension gastrique. 5i Venfant
tousse ou a des nausées quand la sonde est enfoncée, retirez-la d’environ a 13 2 em
jusqu’a ce que enfant cesse de tousser ou d’avoir des nausées. Attachez la sonde 2
la l&vre supérieure avec un autre morcean de sparadrap pour 'empécher d’aller trop
loin, et éviter tout déplacement. Vous ne devriez pas voir 'extrémité de la sonde
quand la bouche de I'enfant est ouverte. Faites passer le tuyau par-dessus Pépaule et
attachez-le sur le dos de I'enfant avec du sparadrap pour qu'il soit inatteignable,

Si enfant a moins de 2 mois (ou pése moins de 5 kg), donnez 0,5 1/min d’oxygéne
par la sonde. Si P'enfant a plus de 2 mois (ou pese plus de 5 kg), donnez 11/min
d’oxygene. Ces débits apporteront environ 35 & 40 % d'oxygéne dans les voies
aériennes. Pour éviter le risque de distension gastrique, il est important de ne pas
pousser la sonde nasale trop loin et de se contenter des faibles débits d’oxygéne
recommandés. Si I'enfant est alimenté par sonde nasogastrique, utilisez la méme
narine pour les deux sondes, nasale et nasogastrique,

Retirez la sonde deux fois par jour, nettoyez-la ou remplacez-la par une nouvelle
sonde, si nécessaire. Nettoyez avec douceur les narines de I'enfant, observez-le pour
voir 'l a encore besoin d'oxygéne et, dans ce cas, remettez la sonde en place dans
I'autre narine. Inspectez la sonde également si vous avez des raisons de croire qu’elle
est bouchée, par exemple si une bande rouge apparait sur 'indicateur de débit ou si
lailette s’arréte de tourner, ou si Denfant, ayant répondu initialement 2
Poxygénothérapie, redevient cyanosé, Avant de remettre la sonde en place, vérifiez
le débit en tenant extrémité de la sonde dans de 'eau. ’humidification de I'oxygéne
n’est pas nécessaire lorsqu’on utilise une sonde nasale.

3.63 Utilisation d’une sonde nasopharyngée

Cest 1a fagon la plus efficace de donner de l'oxygéne i de jeunes enfants. Cela est
important quand l'oxyggne est rare et colteux, généralement quand il est livré en
bouteilles; cela 'est moins quand 'oxygene est produit par un concentrateur quj a un
co(it de fonctionnement constant quel que soit le débit d’oxygéne délivré. L'emploi
d’une sonde nasopharyngée n’est pas aussi sir que celui de moustaches. Le personnel
hospitalier doit étre suffisamment bien formé aux techniques correctes et doit
surveiller trds attentivement 'enfant qui est sous oxygénothérapie.

Aspirez doucement toutes les mucosiiés du nez et du pharynx de 'enfant. Utilisez de

préférence une sonde 8FG; 4 défaut, utilisez une sonde plus petite, comme un
modele 6FG. Les sondes 6FG provoquent moins d’obstruction nasale chez les petits
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enfants et peuvent étre utilisées pour des débits inférieurs 4 1 1/min; des débits plus
€levés ont tendance a débrancher les raccords et 3 augmenter la rapidité du courant
gazeux, ce qui a plus de chance de provoquer des lésions locales. Utllisez de
préférence des sondes 2 oxygéne ayant des orifices latéraux et terminaux multiples.
Mesurez la distance séparant le coté de la narine de la partie antérieure de 'oreille
avec la sonde, et marquez cette derniere avec du ruban adhésif 3 ce niveau.
Introduisez la sonde dans une narine et poussez-la le long du plancher du nez jusqu’a
ce que le bord de la marque atteigne la narine; évitez que la sonde bute contre le
sommet du nez en se recourbant. Ne poussez pas la sonde trop loin; son extrémité
pourrait, par accident, atteindre 'oesophage avec le risque possible de distension
gastrique. Si Penfant tousse ou a des nausées quand la sonde péndtre, retirez-la de
1 4 2 em jusqu'ad ce que 'enfant cesse de tousser ou d’avoir des nausées. Si 'enfant
continue a tousser et & avoir des nausées, retirez la sonde de 1 ou 2 ¢m de plus; le
bout de la sonde doit alors étre placé dans la cavité nasale et vous donnerez 'oxygéne
comme avec une sonde nasale, Fixez la sonde i la l&vre supérieure avec un morceau
de sparadrap pour Pempécher d’aller trop loin; vous pourrez ainsi noter aisément tout
déplacement. Vous devez pouvoir voir le bout de la sonde juste en dessous de la luette
quand la bouche de 'enfant est ouverte. Faites passer le tuyau au-dessus de 'épaule
et attachez-le sur le dos de I'enfant avec du sparadrap pour qu’il soit inattejgnable.

Si Penfant a moins de 2 mois (ou pese moins de 5 kg), donnez 0,5 I/min d’oxygéne
par la sonde. Si Penfant a plus de 2 mois (ou pése plus de 5 kg), donnez 1 1/min
d’oxygene. Ces débits apporteront environ 45 a4 60 % d'oxygéne dans les voies
aériennes, en fonction du poids de I'enfant, La concentration n’est pas fortement
réduite si 'enfant respire par la bouche parce que son nez est bouché. Pour éviter le
risque de distension gastrique, il est important de ne pas pousser la sonde
nasopharyngée trop loin et de vous contenter des faibles débits d'oxygéne
recommandés. Vous devez surveiller 'enfant en permanence pour agir rapidement en
cas d’obstruction des voies aériennes ou d’apnée. Si l'enfant est alimenté par sonde
nasogastrique, utilisez la méme narine pour les deux sondes, nasopharyngée et
nasogastrique.

Retirez la sonde deux fois par jour, nettoyez-la ou remplacez-la par une nouvelle
sonde si nécessaire. Nettoyez avec douceur les narines de I'enfant, observez-le pour
voir 5'th a encore besoin d'oxygéne et, dans ce cas, replacez la sonde dans l'autre
narine. Inspectez la sonde également si vous avez des raisons de croire qu’elle est
bouchée, par exemple si une bande rouge apparait sur Pindicateur de débit ou s
Vailette cesse de tourner, ou si l'enfant ayant répondu initialement a
Poxygénothérapie, redevient cyanosé. Avant de remettre en place la sonde, vérifiez
le débit en tenant Pextrémité de la sonde dans de 'eau. Enfin, vérifiez le niveau
d'eau dans Thumidificateur (voir ci-dessous pour plus d'instructions sur les
humidificateurs).
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3.64 Utilisation d’humidificateurs

Vous n'avez pas besoin d’'un humidificateur quand vous donnez de 'oxygéne par une
sonde nasale ou par des moustaches, mais il sera nécessaire que vous en ayez un pour
donner de l'oxygene par une sonde nasopharyngée. Les humidificateurs a bulles
diminuent la sécheresse de 'oxygéne provenant d’un concentrateur ou d’une bouteille,
en y ajoutant de I'eau. Si vous utilisez un humidificateur 4 bulles, remplissez-le avec
de Veau propre (de leau distillée ou de Peau du robinet qui a été bouillie et
refroidie) jusqu’au niveau marqué sur le bocal. Fixez alors fermement ’humidificateur,
mais sans trop serrer, & la sortie d’oxygeéne. Faites cela avec soin car une fuite
d’oxygene a souvent lieu au niveau du raccord de I'humidificateur. Vérifiez que
Phumidificateur produit régulitrement des bulles, Certains humidificateurs ont un
systeme d’alarme a haute pression dans le couvercle, sous la forme d'un sifflet qui
retentit si le tuyau se bloque ou se plie entre Phumidificateur et le majade. Ne mettez
pas de ruban adhésif sur le sifflet, car cela empécherait de fonctionner. Si le sifflet
retentit, inspectez le tuyau 3 la recherche d’'une obstruction; si vous n’en trouvez pas,
retirez la sonde et nettoyez-la.

Vérifiez deux fois par jour que I'eau dans Phumidificateur atteint le niveau indiqué
sur le bocal. Si nécessaire, dévissez le bocal et ajoutez de 'eau propre jusqu'a ce que
le niveau normal soit atteint; revissez le bocal en le serrant bien. Changez I'eau chaque
jour, Pour cela, dévissez le bocal de 'humidificateur et lavez 'humidificateur, le bocal
et la sonde dans un détergent de cuisine ou dans de I'eau savonneuse; rincez a 'eau
propre et séchez a l'air avant réemploi. Il est important d’avoir un humidificateur de
rechange propre, déja rempli d’eau propre, pour remplacer celui qui est sale pendant
sOn nettoyage et éviter une interruption trop longue de Foxygénothérapie. Au moins
une fois par semaine, ou quand vous cessez de donner de Poxygéne 4 un malade,
trempez tous les éléments de 'humidificateur dans une solution antiseptique pendant
15 minutes, puis rincez-les bien & 'eau propre et séchez-les a Iair. Il est important
de laisser Ihumidificateur sécher complétement si Pon veut empécher une
contarnination bactérienne. Vous devez avoir un humidificateur de rechange pour
permettre Pentretien régulier de celui qui est en usage.

Les humidificateurs compartent de nombreux raceords et joints et peuvent donc &tre
a origine de fuites dans votre systéme de distribution d’oxygéne. Les inconvénients
des humidificateurs sont les fuites, les contaminations et la nécessité d'une
vérification quotidienne. Les sondes nasales et les moustaches ne nécessitent pas
d’humidificateurs, ce qui est un grand avantage.

3.6.5 Oxygénothérapie chez les nouveau-nés et les prématurés

Les nourrissons de moins de 2 mois ayant une pneumonie ont beaucoup plus de risque
de mourir que les enfants plus Agés, et il est particuliérement important d’dtre en
mesure de leur donner de 'oxygéne. Donnez-leur de 'oxygeéne comme décrit ci-dessus
pour les enfants plus dgés, mais 4 un débit de 0,5 ]/min.
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Faites trés attention de ne pas donner trop d'oxygéne 4 des prématurés. Un exces
d'oxyséne peut provoquer une fibroplasie rétrocristallimenne (cécité). Le risque est
plus élevé chez de trés petits enfants (moins de 34 semaines de gestation), et
s'atténue avec chaque semaine qui suit la naissance.

Si vous donnez de Poxygeéne & un prématuré, utilisez le débit le plus faible nécessaire
pour que 'enfant devienne rosé; il vous fuut dans ce but un débitmeétre réglé pour
des faibles débits. Que vous utilisiez des moustaches, une sonde nasale ou
nasopharyngée, commencez avec un débit de 0,5 I/min. Si 'enfant devient rosé,
diminuez le débit 4 0,4 1/min et attendez une minute, Si I'enfant redevient bleuy,
remontez le débit 4 0,5 I/min; s1 Penfant reste rosé, réduisez le débit 4 0,3 I/min et
attendez une autre minute. Continuez de cette fagon jusqu'a ce que vous trouviez le
débit qui permet juste 3 Penfant de rester rosé. Fuites cela deux fois par jour pour
voir si le débit le plus faible nécessaire pour maintenir Penfant rosé est bien donné.
N'utilisez que des débitmatres permettant une lecture précise en dessous de 0,5 1/min
avec des bouteilles d’oxygéne, ou utilisez le débitmeétre d’un concentrateur d’oxygene.
N'utilisez pas de débitmetres i orifice fixe, tels que les embouts du bloc de
distribution; les concentrateurs d’oxygéne ne peuvent &tre utilisés que pour un seul
malade lorsqu’on donne de Poxygéne 4 des prématurés. Dans des hdpitaux ayant le
matériel voulu et un personnel infirmier compétent, surveillant de fagon permanente
Poxygénothérapie, une cloche avec un débit de 2 1/min est une bonne solution de
remplacement.

Les nouveau-nés et les prématurés doivent &tre maintenus i la température correcte,
particulizrement quand ils ont une preumonie. Le froid et la chaleur peuvent avoir
des effets trés dangereux car ils augmentent beaucoup la consommation d’oxygéne et
la production de gaz carbonique chez les enfants.* Les températures voulues sont
d’environ 33°C pour un nouveau-né nu, dans un milieu sans courant d’air, et de 26°C
pour un enfant vétu et bien couvert dans un berceau.¥
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