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1. Introduction

En France selon les résultats d’Epipage 2, la dysplasie bronchopulmonaire sévére est
diagnostiquée chez 26 % des enfants nés a moins de 26 SA et 5% de ceux nés entre 27 a 31
SA (1-3). La ventilation mécanique, pouvant entrainer une inflammation chronique, est
incriminée dans sa genése. Par conséquent, 1’utilisation d’une ventilation moins agressive et
adaptée afin de préserver les poumons immatures des nouveau-né prématurés est un défi
quotidien pour les néonatologues (4). En 2016, les Europeean guidelines recommandent de
réduire la durée de la ventilation chez les nouveau-nés prématurés ce qui correspond a la
tendance actuelle dans les unités de néonatologie (5). Pendant la période d’étude d’Epipage 2
(6,7), une grande proportion de nouveau-nés, nés entre 24 et 28 SA+6 ¢étaient intubés des la
naissance (n=1476/1587), parmi eux environ la moitié ont été¢ extubés précocement (n=
598/1304) avec une médiane de 2 jours (8). Sur cette population trés vulnérable, la durée de
ventilation non invasive est donc trés longue. Ce mode ventilatoire bien que plus protecteur
du parenchyme pulmonaire s’accompagne de 1ésions cutanées lies a ’'usage d’une interface
de maniére constante sur une peau encore immature. Dans une étude concernant 113 nouveau-
nés prématurés, les Iésions cutanées iatrogéniques ont été retrouvées chez presque 17 % des
enfants. Parmi ces lésions, celles secondaires aux interfaces de ventilation étaient les plus

fréquentes (9).

Le but de ce travail est d’évaluer et de limiter les Iésions cutanéo-muqueuses associées
aux interfaces de ventilation. Les objectifs du travail du groupe sont a) de présenter le
rationnel scientifique et 1’état des lieux actuel sur les 1ésions cutanées secondaires a 1’usage
d’interfaces de ventilation, b) d’émettre des recommandations pratiques pour ajuster au mieux
les interfaces ventilatoires afin de limiter les 1ésions cutanées, c) d’en proposer des stratégies
d’implantation, d) de déterminer les points non résolus, e) d’identifier des perspectives de

recherche.

Nous n’aborderons ici que sommairement la comparaison des différents supports
ventilatoires existants en termes d’efficacité et ne traiterons pas I’impact de 1’utilisation des
adhésifs qui fait I’objet d’une autre évaluation du GREEN. Ce travail a été centré sur
I’utilisation de la CPAP (Continuous positive airway pressure) en tant que systéme étanche et
occlusif se distinguant des systemes de LHD (Lunettes haut débit) aux canules plus petites et
avec un diameétre plus étroit s’effilant sur les extrémités, celles-ci sont placées dans les narines

sans étre étanches (10).



Plusieurs questions spécifiques ont été posées :

- Comment caractériser les lésions nasales liées a une interface de ventilation ?

- Quelle est ’incidence de ce type de lésions ?

- Quels sont les facteurs de risques de I’apparition des lésions cutanées (population,
environnement, ...) ?

- Quel en est le moment d’apparition ?

- Quelles sont les stratégies pour prévenir et traiter les lésions ?

- Quelles en sont les modalités de surveillance et de soins ?

L’analyse de la littérature a reposé sur une recherche dans la base de données Pubmed,
a I’aide des mots clés (nasal injur®* OR skin integrity OR skin trauma OR skin damage OR
pressure injury OR nasal trauma OR injury OR nose) AND (neonat* OR preterm OR infant
OR premature OR newborn) AND (respiratory OR ventilation). Celle-ci a été associée a un
filtre de langue frangais et anglais et a été interrogée en décembre 2019. Une revue récente a
¢té retrouvée sur la thématique celle d’Imbulana et al. (11) avec métanalyse. Depuis cette

revue, deux études randomisées ont été publiées et ajoutées a notre analyse.

Celle-ci nous a permis d’ajouter deux articles pertinents pour notre thématique et
traitant spécifiquement de 1’'usage du masque comparé aux canules. Il s’agit d’une métanalyse
et d’une étude randomisée controlée. Afin d’étre le plus exhaustif possible sur le type de
1ésions rencontrées, certaines études présentant des cas cliniques ont ét€ conservées pour cette

question spécifiquement.

Les recommandations issues de ’analyse de la littérature ont été classées en fonction des
grades retenus par I’HAS (grade A,B,C) (cf méthodologie générale du GREEN (12). Les

résultats des recherches bibliographiques sont présentés dans le flow chart ci-dessous.
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2. Rationnel scientifique et état des lieux

Depuis plusieurs décennies, on constate une augmentation de [’utilisation de la
ventilation non invasive de type CPAP qui est devenue le gold standard des thérapeutiques de
soutien respiratoire chez le nouveau-né et le prématuré (5,13).

Afin d’assurer une ventilation optimale, il est nécessaire de maintenir de fagon
constante et prolongée un contact sur le nez des patients. Cependant, la pression exercée sur
les tissus délicats des narines et du septum nasal peut compromettre I’intégrité de la peau et
causer des 1ésions cutanées et muqueuses (14,15).

Les lésions nasales peuvent étre a 1’origine de douleurs, d’inconfort, peuvent
nécessiter un changement de mode ventilatoire et parfois nécessitent une intervention
chirurgicale (16). Les principales séquelles rapportées dans la littérature sont: une
hyperhémie, des modifications de la structure du nez (narine élargie, nez retroussé, atteinte de
la pointe du nez engendrant une asymétrie et une obstruction nasale), des escarres et des
nécroses (14-17). Une revue récente s’interroge sur cette thématique et effectue une analyse
des données disponibles dans la littérature en suivant les mémes critéres de recherche que
ceux appliqués dans le GREEN (11). Nous avons complété cette analyse par une recherche
systématique sur les publications postérieures a la méta-analyse ou portant sur des

thématiques non traitées (cf flow chart).

2.1 Données générales
2.1.1 Caractérisation des lésions nasales liées a une interface de ventilation

Afin de mieux comprendre les données de la littérature, la classification de la sévérité
des 1ésions nasales ainsi que le nom utilis¢ pour les différentes parties du nez sont exposées

ci-dessous.

Sévérite des 1ésions cutanées
La classification la plus répandue distingue les Iésions cutanées en 3 stades de sévérité (18).
Stade 1 : rougeur persistante (photo A)
Stade 2 : saignement, ulcération superficielle, érosion ou crotite (photo B)
Stade 3 : 1ésions profondes : décollement, perte de substance cutanée ou

nécrose (photo C)



Photos extraites de Fischer et al. utilisées avec permission de 1I’éditeur (18)

Lésions endonasales
Les Iésions de la muqueuse endo nasale ont été décrites au niveau du vestibule nasal antérieur.
Dans I’article de référence de Jatana et al., des ulcérations, des granulations ou des sténoses
vestibulaires ont été décrites (19). Le premier signe de 1ésion muqueuse est un érythéme, puis
un cedéme qui peut ensuite évoluer vers un épaississement de la muqueuse. Dans le stade le
plus sévére on peut observer une sténose ou encore des saignements.

Localisation

Le dessin ci-dessous permet de définir les différentes parties du nez.

; A, B, C,D: Ailes du nez
M E : Philtrum
F : Columelle
G : Dorsum cartilagineux

H : Muqueuses intra nasales




2.1.2 Incidence des lésions, facteurs de risques et moment d’apparition des

lésions cutanées ?

Onze études répertoriées permettent de répondre a cette question. Celles-ci sont résumées

dans le tableau 1. Parmi celles-ci, on note :

o 4 études observationnelles s’intéressant au nouveau-né prématuré dont une
multicentrique (18,20-22),

o 3 ¢études randomisées contrdlées (RCT) s’étant intéressées a un moyen
préventif ou a une interface différente dont 1’objectif principal était de
comparer 1’incidence des 1ésions cutanées (19,23,24),

o 4 études de cas dont une portant sur 7 nouveau-nés (17,25-27).

Des cas isolés de lésions cutanées non nasales ont été également décrites. Un cas
clinique montre des 1ésions du pavillon de I’oreille qui accompagnent une fixation inadaptée
de I'interface de ventilation non invasive au niveau du bonnet (28). Des I¢sions frontales sur
le point de pression des fixations ont également été décrites (29). Des I€sions ophtalmiques
exceptionnelles pourraient étre liées a I’usage des interfaces de ventilation (30). Si des 1ésions
péribuccales ou des écoulements des yeux sont constatés en pratique clinique, aucune
publication ne comptabilise leur incidence ni n’en détermine les facteurs de risque.

Concernant les 1ésions cutanées a la suite de 1’usage de canule bi-narinaire, un seul cas
a ¢té rapporté. Cette 1ésion n’est pas directement reliée a 1’'usage de cette interface mais
retrouve une lésion sur I’ensemble de la joue pour laquelle une désinfection par du 2.5 %
glutaraldehyde aprés deux jours de traitement serait incriminée (31).

Au total, on retiendra de ces études :

o Une incidence élevée et trés variable, avec prédominance de lésions de
grade 1 : de 20 a 100 % selon les études (population, matériel et stratégie de
soins variables). Parmi les quatre études a plus grande échelle s’intéressant a la
fois a I’'incidence globale et I’incidence des 1ésions en fonction de leur sévérité,
trois s’intéressent spécifiquement aux Iésions cutanées liées a une interface de
ventilation. Les deux études brésiliennes (21,22), comparativement a I’étude
suisse (18) ont une incidence globale plus importante (56 a 100 % vs 42 %). La
répartition selon la gravité des 1ésions semble, elle, cependant quasi similaire.

La majorité des lésions étant représentées par des lésions de grade 1 (80 %



dans 3 des quatre études), les 1ésions de grade 3 ne sont retrouvées que dans
moins d’1 % des cas dans deux études et 9 et 11 % dans les deux autres.
o Des facteurs de risque objectivés :

= La naissance avant 30 SA ou un PN < 1500 gr pour les Iésions de stade
1 et2(19,24,32),

» L’opacité du dispositif (24),

* [’immaturité de la peau, ’humidité et la température de 1’incubateur et
le nombre de changement de position de 1’enfant (20).

o Un délai d’apparition des Iésions nasales précoce apres le début du
traitement :

* En moyenne 2 -3 jours aprés le début du traitement par CPAP, et
méme dés 18 heures dans une publication (22) pour les Iésions
superficielles cutanées,

» Apparition de lésions intranasales (ulcérations, granulomes et sténoses)
des le 8/9¢éme jour apres le début du traitement (19).

o Une localisation au niveau des narines : le plus souvent au niveau de la peau, a
I’extérieur, bien visible, mais également dans la partie intérieure au niveau du
vestibule nasal correspondant a la partie antérieure des fosses nasales (19). Des

1ésions au niveau des oreilles sont ¢galement décrites.

Pour I’évolution de ces Iésions, deux articles sont retrouvés (16,17). Les auteurs
révelent trois problémes qui sont d’ordre esthétique et fonctionnel. 1l est ainsi retrouvé une
forme de nez avec un retroussement de la pointe du nez vers le haut, un élargissement des
narines et une nécrose columellaire/nécrose septale avec affaissement de la pointe du nez (17)
mais aussi une asymétrie narinaire, une asymétrie columellaire, une déviation de la pointe du

nez, un défaut de projection de la pointe du nez et une obstruction nasale (16).

2.2 Quelles sont les stratégies décrites pour prévenir et traiter les lésions ?

2.2.1 Une protection cutanée

Au total, cinq études évaluant 1’utilit¢ de la mise en place d’un « écran » ont été
identifiées. Cela regroupe différentes stratégies et matériels : gel de silicone, mousse de

polyvinyl chloride (33), hydrocolloides prédécoupés ou taillés par les soignants. Deux études
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randomisées et controlées comptabilisent un total de 244 enfants. Un écran a type
d’hydrocolloide a été appliqué chez des nouveau-nés prématurés (n=65, nés entre 28 et 37 SA
(34)) et du gel de silicone chez des nouveau-nés hypotrophes (n=179, poids de naissance <
1500 grammes (35)). Les résultats ont été inclus dans la méta analyse (11). Le résultat
retrouve une différence de risque de -0.12 [-0,20 ; -0,04] en faveur du groupe application d’un

¢cran cutané (n=6/125) par rapport a I’absence de protection (n=20/119).

Un 3% essai clinique a été effectué par les mémes auteurs retrouvant des résultats
similaires. En effet, 56% des nouveau-nés prématurés (n=31/55) ont présenté une lésion
cutanée nasale suite a une interface ventilatoire de type CPAP contre 34 % (n= 18/53)
lorsqu’il bénéficiait d’une protection cutanée de type hydrocolloide (p = 0,02) (36). Ainsi, les
trois études randomisées controlées montrent un bénéfice en faveur de P’application
d’un moyen de protection cutanée lors de I’utilisation d’une interface de type CPAP sur
I’incidence des lésions (3 études) et leur sévérité (1 étude). Ce fait n’est pas prouvé pour
I’'usage d’hydrocolloide chez les moins de 1500 grammes lors de I'usage de lunettes haut
débit, probablement en raison de la faible incidence des Iésions cutanées (n = 26 dans le

groupe controle ; n =27 dans le groupe colloide) (37).

De plus, deux autres études de moindre niveau de preuve (non randomisée pour la
premicre, incluant CPAP et LHD pour la seconde) concernent la thématique.

- La premicre est une étude rétrospective s’intéressant a [’utilisation de polyvinyl
chloride patch au niveau de la columelle chez 101 nouveau-nés prématurés (AG
moyen de 32 SA) dont le soutien ventilatoire est de type CPAP. Elle montre une
diminution de 24 % a 6 % des I¢ésions nasales, p =0.01 (33).

- Collins a comparé chez 132 nouveau nés prématurés nés avant 32 SA bénéficiant d’un
support ventilatoire de type LHD ou CPAP, I'utilisation dans un groupe d’hydro
colloide sur le nez et jusqu’a la lévre supérieure et dans I’autre groupe un « velcro
coated », hydro colloide recouvrant la Iévre supérieure. Cette étude ne montre pas de

différence dans les deux groupes (10).

Le bénéfice des hydrocolloides est également soutenu par un essai randomisé incluant 33
nouveau-nés d’un dge moyen de 32 SA. Son efficacité a été comparé et retrouvé supérieure a

celle d’un écran de type gel de silicone qu’il soit appliqué en couche €paisse ou fine (38).
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2.2.2. Utilisation d’un soutien ventilatoire de type LHD

Dans certaines populations d’enfants et sous certaines conditions les LHD peuvent étre
utilisées en alternative a la CPAP. En effet, une revue de la Cochrane a été effectuée en 2016
sur 15 études randomisées comparant les LHD aux dispositifs de CPAP (39). La conclusion
des auteurs est que les LHD ont une efficacité similaire aux autres formes de ventilation non
invasive chez les enfants prématurés pour éviter 1’échec du traitement, le déces et prévenir la
bronchodysplasie. La plupart des études se sont intéressées a 1’évaluation des LHD comme
support ventilatoire en post-extubation. D'autres essais contrdlés randomisés de puissance
adéquate devraient €tre entrepris chez des nouveau-nés prématurés comparant les LHD a
d'autres formes de soutien ventilatoire non invasif apres la naissance et pour le sevrage d'un
soutien non invasif. Des preuves supplémentaires sont également nécessaires pour évaluer
lI'innocuité et l'efficacité des LHD dans des sous-groupes extrémement prématurés et
légeérement prématurés, et pour comparer différents dispositifs de dispositif ventilatoire de
type LHD. Depuis deux études ont été publiées. La premicre en 2017 n’a pas montré de
différence sur le critére principal qui était la réintubation dans un groupe de 49 enfants nés a
moins de 32 SA (40). Une seconde par contre montrait 1’infériorit¢ des LHD sur une cohorte
plus importante de 272 enfants de plus de 28 SA et plus de 1000 grammes. Dans celle-ci le
mode ventilation était appliqué a la naissance et le critere de jugement était la nécessité au

recours a une ventilation plus agressive dans les 72 premiéres heures (41).

Sept RCT comparant CPAP et LHD rapportent en critéres secondaires les lésions
nasales lors de I’usage de ces deux types de matériel. Une diminution significative des Iésions
nasales lors de I'usage des LHD (n=768) est retrouvée : -0.14 [-0.17 ; -0.1] par rapport a la
nCPAP (n=802) (42-48) dans Imbulana et al (11).

2.2.3. Masque nasal versus canules binasales

Deux méta analyses ont comparé la tolérance cutanée du masque a celle des canules :
Jasani et al. (49) et Imbulana et al. (11) qui incluent 5 articles (32,50-53). Les résultats de
cette analyse montrent une réduction des lésions cutanées nasales (quel que soit sa
sévérité) lors de 'usage du masque : RR a la limite de la significativité : RR, 0.80, 95 %
CI10.64 a 1.00. Sur 3 RCT, une diminution du risque d’avoir une lésion nasale modérée a

sévére est constatée avec I’'usage du masque : RR, 0.41, 95 % C10.24 a4 0.72 (32,50,51).
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Deux études ont été effectuées depuis ces méta-analyses. Dans une premiere, 75
nouveau-nés ont été inclus, 38 dans le groupe masque, 37 dans le groupe canule, ne montrant
pas de différence entre les traumatismes cutanés dans un groupe par rapport a ’autre (par
contre la durée de traitement était moins longue et 1’age gestationnel plus €élevé dans le groupe
canules 34.4 versus 32.6 SA (54). Dans la seconde, réalisée en Inde, 175 nouveau-nés de
moins de 30 SA ont été inclus et randomisés dans trois groupes : masque, canules, alternance.
Le groupe masque présentait une incidence de lésions nasales significativement moins
importantes que dans le groupe canules (56.9 % vs 91.6 %, p <0.01) avec des lésions de
sévérité¢ moindre (p<0.01) a efficacité identique (55).

Une métanalyse récente (56) s’est intéressée a la fois au critére d’efficacité et a
I’incidence des Iésions cutanées selon I’interface (masque versus canule) sur 7 études
(15,32,50-53,55). Cette revue systématique recommande [’usage préférentiel du masque sur
ces deux criteres. Un taux d’incidence inférieur de 1ésions cutanées dans le groupe masque a
été retrouvé (RR 0.71, IC 95% 0.59-0.85 ; 6 études, n= 665 participants). Depuis une étude
randomisée controlée a été publiée ayant comme objectif principal d’évaluer I’échec de la
ventilation non invasive apres la mise en place d’un masque (n=90) ou de canules (n=88) dés
la salle de naissance chez des enfants de 26 a 32 SA. Cette étude conclut @ moins d’échec de
ventilation non invasive (objectif principal) et une diminution du nombre de 1ésions nasales
(objectif secondaire) dans le groupe « masque » : 14 (15.9%) versus 38 (43.2%) cas de lésions

nasales ; RR 0.26 (95% CI 0.12-0.52), p=0.0002 (57).
2.2.4. Alternance Masque / canule

Certaines études suggeérent qu’une alternance systématique entre deux interfaces
nasales peut diminuer les points de pressions. Ainsi, sur 78 enfants randomisés en trois
groupes selon I'interface de CPAP utilisée (canules n = 21 / masque n= 35/ alternance par 4
heures, n= 22), il est retrouvé un taux de Iésions nasales (érytheme p <0.001 et érosion p =
0.007) moins important dans le groupe alternance (15). Les points de pression sont en effet
différents entre ces deux types de dispositif. Le masque produit des 1ésions principalement au
niveau du dorsum nasal, les canules au niveau de la columelle. Au contraire, une ¢étude
récente randomisée controlée intégrant 175 nouveau-nés montrait que le groupe masque
présentait une incidence de lésions nasales (33.3%) significativement moins importante que le
groupe canules (91.6%) et le groupe alternance (56.9%, p< 0.001), avec des lésions de sévérités
moindres (p< 0.01), a efficacité identique (55). Cette stratégie reste cependant supérieure a

I’usage des canules seules en termes d’incidence des 1ésions et de sévérité de celles-ci. Dans
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I’é¢tude de Fischer une alternance toutes les 4 a 6 heures entre canules et masques est effectuée
(18). Pour Xie, I’alternance s’effectue par 6 heures lorsqu’il y a une 1ésion nasale. Il n’y a pas
dans la littérature de recommandation spécifique, cette alternance est souvent laissée a

I’appréciation du soignant (34).
2.2.5. Les pommades

Différentes pommades ont été utilisées pour prévenir ou traiter les lésions nasales. On
retrouve ainsi 1’utilisation de spray de croissance €pithéliale, la créme a hirudoid (polysulfate
de mucopolysaccharide (Heparinoidum MPS), le dexpanthenol (Bepanthéne®), la lanoline et
un anti-infectieux, la mupirocin (Bactroban®) (34,53). L’huile de paraffine a également été
rapportée dans le but de réduire les frictions entre le matériel et la peau ou la muqueuse avant
le début d’un support ventilatoire (34). L’évaluation scientifique de ces différentes stratégies

est absente.
2.2.6. Humidificateur et réchauffeur

Le réchauffement et ’humidification des gaz en ventilation mécanique sont essentiels pour
préserver I'intégrité des voies aériennes. Celui-ci est toujours nécessaire au cours de la
ventilation invasive et au cours de la ventilation non invasive. L’emploi d’un air humidifié et
réchauffé s’accompagne d’une diminution de lésions muqueuses nasales (58,59), améliore
I’efficacité en diminuant les résistances des voies aériennes et en améliorant I’efficacité du

tapis muco ciliaire (60). Le type d’humidificateur ne semble pas étre déterminant (61).
2.3. Quelles sont les modalités de surveillance et de soins ?

Dans la littérature, on retrouve un seul article s’adressant aux soignants concernant la
mise en place et la surveillance de la CPAP (62). Dans celui-ci, il est décliné, en plus des
questions d’efficacité, plusieurs questions que le/la soignant (e) devrait se poser :

- Le placement de la CPAP est-il approprié¢ au niveau du front (symétrique) ?

- Est-ce que la taille est adaptée (Utilisation d’aide fournie par le constructeur) ?
- S’agit-il du masque ou des canules ? Il y a-t-il eu une alternance de 1’interface ?
- La couleur de la peau a-t-elle changé au point de pression ?

- Les liens ne sont-ils pas trop serrés ou trop laches ?

- Y at-il une pression du masque pouvant obstruer les narines ?

Il n’existe pas d’autre article sur la surveillance des 1ésions cutanées en VNI.
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3. Recommandations

L’incidence des l1ésions cutanéo-muqueuses liées aux interfaces ventilatoires est ¢levée
chez les nouveau-nés (Méta analyse, Niveau I). Elle est plus élevée en cas de naissance avant
30 SA ou PN < 1500 gr (Niveau 3), en cas d’immaturit¢ de la peau selon I’indice de
Dubowitz (niveau de preuve 3), chez un enfant peu mobile (niveau de preuve 3) et dans les
premiers jours d’utilisation (étude observationnelle, niveau de preuve 3).

Le délai d’apparition des Iésions cutanées est en moyenne de 2 -3 jours apres le début
du traitement par CPAP, voire dés 18 heures (niveau 3), des lésions séveres intranasales
peuvent apparaitre dés le 8/9¢éme jour (niveau 3)

Tout nouveau-né avec un dispositif de ventilation non invasive doit bénéficier d’un
dépistage des Iésions cutanéo-muqueuses (grade A). Une particuliere vigilance quant a
I’apparition de 1ésions cutanées doit étre apportée dans les situations a risque (immaturité,
baisse de mobilité...) (grade C).

Les Iésions cutanées sont principalement situées au niveau nasal, mais il ne faut pas
méconnaitre les autres sites possibles (front, oreilles, ...) (niveau de preuve 4). Il est
recommandé de vérifier I’intégrité de ’ensemble des autres zones d’appui de I’interface (avis
d’expert).

La tension de fixation doit étre ajustée pour obtenir une efficacit¢é maximale sans
impliquer de contrainte cutanée excessive, celle-ci doit €tre vérifiée régulicrement (avis
d’expert).

L’utilisation de dispositifs opaques augmente 1’incidence des lésions (niveau de
preuve 2). Il est recommandé de ne pas les utiliser (grade B).

Une protection cutanée de type hydrocolloide utilisée dés I’initiation du traitement
réduit I’incidence des 1ésions cutanéo-muqueuse en CPAP chez les nouveau-nés au moins
jusqu’a 32 SA (niveau de preuve 1). Son utilisation est recommandée dans ce cadre (Grade
A). L’usage d‘un hydro colloide ne doit pas empécher de poursuivre une surveillance
réguliere de la peau sous-jacente (avis d’expert).

Il n’existe pas d’argument scientifique validant 1’usage de pommades comme
protection cutanée (niveau de preuve 4). Leur utilisation n’est pas recommandée (avis
d’expert).

Alterner les interfaces est moins traumatisant pour la peau que I’usage des canules
seules (niveau de preuve 1). En cas d’utilisation des canules, 1’alternance des interfaces est

recommandée plutdt que 1’usage des canules seules (grade A).
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L’utilisation du masque par rapport aux canules réduit I’incidence des 1ésions cutanéo
muqueuses et leur sévérité chez les nouveau-nés prématurés (niveau de preuve 1). Il est
recommand¢é d’utiliser préférentiellement le masque (grade A) pour la prévention des l1ésions
cutan€¢o-muqueuses.

En cas de Iésions nasales, les LHD peuvent étre envisagées comme une alternative
(niveau de preuve 1, grade A).

L’administration d’air réchauffé¢ et humidifié diminue les 1ésions muqueuses nasales

(niveau de preuve 3). Il est recommandé d’humidifier et réchauffer 1’air (grade C).

4. Stratégies a recommander pour les mettre en pratique

Les différentes stratégies permettant d’appliquer au mieux ces recommandations sont
les suivantes :

- Au niveau institutionnel, les professionnels devraient étre impliqués dans le choix
des interfaces lors des processus de sélection par les établissements ; le critére « tolérance
cutanée » devrait étre un élément important du choix.

- Au niveau des équipes dans une stratégie d’amélioration de la qualité des
soins devraient étre proposées :

Une information et une formation des soignants sur le mode ventilatoire et son utilité
par rapport a la physiologie respiratoire, 1’identification des situations a risques d’apparition
de lésions cutanéo-muqueuses et le nursing avec affichage d’un référentiel de bonnes
pratiques,

Une sensibilisation des parents au risque de survenue de lésions cutanées et une
information sur les signes de bien-étre ou d’inconfort de leur enfant.

- Au niveau individuel, il pourrait étre proposé :

L’¢établissement d’un référentiel de bonnes pratiques dont un exemple est proposé
en annexe qui pourrait inclure lors de 1’'usage d’une interface de ventilation non invasive :

o L’identification et la tragabilité de I’état cutané et muqueux au niveau du nez :
1ésion ou pas, sévérité, localisation, ...

o La vérification de I’adhérence et de la position de la protection cutanée mise en
place,

o La vérification de la justesse de serrage,
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o L’adéquation de la taille de I’interface en s’aidant des guides de taille fournis
par le commergant et son bon positionnement,

o L’examen de l'intégrité des autres zones d’appui de I’interface (absence de
pression, justesse du serrage, absence de plicature des oreilles),

o Cette surveillance est importante pour tous les enfants, particuli¢rement chez
les nouveau-nés d’AG de moins de 30 SA et les moins de 1500 grammes,
durant les premiers jours de ventilation et ceux présentant des signes
d’inconfort ou de douleur non expliqués,

o En cas d’apparition d’une Iésion, il est recommandé¢ de la noter sur une feuille
de surveillance spécifique permettant le suivi de la gradation et de la sévérité
de la Iésion.

Et en pratique :

o Une protection cutanée de type hydrocolloide peut étre mise en place des
I’initiation de la ventilation, de taille adéquate et permettant de soulager les
zones de pression des différentes interfaces existantes tout en préservant le
passage d’air a travers les narines. En cas d’usage de masque, 1’hydrocolloide
doit étre appliqué sur la racine du nez et éventuellement le philtrum. En cas
d’usage des canules, I’application de la protection doit se faire en forme de huit
permettant de couvrir la columelle et la partie inférieure des ailes du nez tout
en laissant libre les orifices narinaires. Ceci est a mettre en balance avec la
problématique de 1’usage d’adhésif sur la peau (cf recommandations du
GREEN sur les adhésifs).

o Privilégier I'interface de type masque lors de D’initiation en s’aidant des
abaques fournis par les industriels.

o En cas de signes d’appel, discuter un possible changement d’interface de
ventilation en effectuant une alternance par soin entre canule et masque
permettant de varier les points de pression. La mise en place d’une interface de
ventilation n’appliquant pas un point de pression au niveau de la Iésion est
souhaitable pour les heures suivantes. Eventuellement, un changement du
soutien ventilatoire comme un recours a une autre interface de ventilation de
type LHD moins pourvoyeuse de lésions nasales sera a discuter selon

I’appréciation du clinicien.
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o Le réchauffeur devrait étre réglé sur 31-33°, température physiologique au
niveau de I’oro-pharynx. Une température plus €levée peut entrainer un exces

d’humidification et I’inondation relative des tuyaux.

5. Points non résolus

Aucun point non résolu n’a ét¢ identifié pour cette thématique.

6. Perspectives de recherche

6.1 Recherche industrielle
- Mise au point et évaluation de protection cutanée standardisée de différentes tailles et
transparentes.
- Mise au point et évaluation d’interfaces de forme différente.
- Mise au point et évaluation de matériaux moins rigides permettant moins de

contraintes cutanées.

6.2 Recherche clinique
- Evaluation de la durée d’utilisation optimale des hydrocolloides,
- Evaluation de I’efficacité de 1’utilisation d’une feuille de surveillance,
- Evaluation de stratégies de cicatrisation dirigée,
- Evaluation de I’efficacité préventive du massage,
- Bénéfice de I’alternance de deux interfaces de méme type (masque) de taille
différente,
- Alternance masque et canule : la durée de ’alternance modifie-t-elle I’incidence des
1ésions ?
- Etude de la forme des moyens de protection ainsi que la technique de coupe les plus
optimaux,
- Evolution au long cours des Iésions cutanées nasales liées a la ventilation non
invasive,
- Mise au point et évaluation de I’impact cutané des systémes de fixation (bonnet et

harnais),
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- Identification de facteurs de risques d’apparition de 1ésions muqueuses, évaluation de
I’impact des besoins en oxygene, de la qualit¢ de 1’air, de ’humidification, de la
température, de la vitesse du flux intra nasale,

- La sonde naso-gastrique peut représenter un appui supplémentaire en cas
d’utilisation du masque, évaluation de la balance bénéfice risque de la position de la
sonde naso-gastrique sur 1’efficacité de la ventilation, le développement de 1’oralité et

le risque de Iésion cutanée liée a I’appui de cette dernicre.

7. Conclusion

Les 1ésions cutanées liées aux interfaces de ventilation sont fréquentes et en particulier
chez les nouveau-nés les plus immatures et ceux au poids de naissance le plus faible. Elles
sont particulierement fréquentes en cas de l’utilisation de la CPAP. La recherche de ces
Iésions et leur évolution doivent bénéficier d’une attention particuliére et spécifique de la part
de soignants formés. Une aide pourrait étre apportée par les parents sensibilisés a cette
problématique. L’usage d’un hydrocolloide, 1’utilisation préférentiellement du masque et les
alternances des interfaces de ventilation semblent étre les stratégies les plus efficaces. Les
modalités exactes de 1’application de ces stratégies sont encore a définir (durée d’alternance,

technique de découpe des €crans).
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Exemple de référentiel de surveillance de I’état cutanéo-muqueux des

nouveau-nés en ventilation non invasive.

Lors de Pinitiation de la ventilation non invasive, mettre en place une protection cutanée de

type hydrocolloide au niveau des zones de pression de I’interface.
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Masque Canules

Selon la tolérance clinique de ’enfant, prioriser 1’interface de type masque. Pour le choix de

la taille de I’interface, s’aider des abaques fournis par les industriels.

Au moment des soins de I’enfant ou si le nouveau-né présente des signes d’inconfort ou de
douleur non expliqués, vérifier I’absence de 1ésion au niveau des points de pression de
I’interface de ventilation non invasive au niveau du septum nasal, de la columelle et des ailes
du nez voir en intra nasale si le dispositif a été mis en place depuis plusieurs jours. Vérifier
I’adhérence et la bonne position de la protection cutanée mise en place (au niveau des zones

de pressions exercée par I’interface et laissant libre les orifices narinaires).

En cas de présence d’une lésion :
Evaluer la gravité de la 1ésion cutanée :
o Stade 1 : rougeur persistante,
o Stade 2 : saignement, ulcération superficielle, érosion ou crofite,
o Stade 3 : lésions profondes: décollement, perte de substance cutanée ou

nécrose.

Rechercher une Iésion endo nasale associée : érytheme, cedéme, muqueuse plus épaisse.

Présence d’une obstruction ou d’un saignement.
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Noter sur une feuille de surveillance spécifique permettant la localisation et le suivi de la

Iésion au fur et a mesure des soins de 1’enfant (ce schéma pourra étre alors évolutif)

A, B, C, D : Ailes du nez
=" E : Philtrum
F : Columelle
G : Dorsum cartilagineux

H : Muqueuses intra nasales

A la fin du soin, s’assurer du placement appropri¢é de la CPAP au niveau du front
(symétrique), et des attaches, de 1’adéquation de la taille de I’interface et son bon
positionnement. Vérifier 1’intégrité des autres zones d’appui de l’interface : oreilles, front

(absence de pression, justesse du serrage, absence de plicature des oreilles).
En cas de lésion cutanée, envisager une modification de I’interface afin de soulager les points

de pression (canules/masques).

Suivre I’évolution de la lésion
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Tableau 1 : Etudes sur ’incidence des lésions, la présence de facteurs de risques et le moment d’apparition des lésions cutanées et
muqueuses
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Résultats

Etudes Type Population Pays Pratique de soins
420 lésions nasales soit 42.5 %.
. Surtout 6 premiers jours (90%)
Alt t 1 4/6 h d it
ernance masque et canu esd};arreésmsures avec massage des points Stade 1:88.3 %; Stade 2: 11 % ; stade 3 : 0.7%
. Etude 989 NN inclus, . P Corrélation avec le petit dge gestationnel et la durée d’utilisation de la CPAP (qui
Fischer et al., . . , . Si 1ésion : massage et dexpanthenolum i
2010a observationnelle 34 semaines d’AG Suisse Si persistance : hvdrocolloide augmente le risque)
prospective en moyenne . p . » v .. , 90 % des moins de 28 SA, 77 % a 32 SA, 28 % des plus de 32 SA et 11 % des
Surveillance : par 30-60 min des points de pression, interface enlevée N
ar 2-4h nouveau-nés a terme
B FDR: <32 SA:0R 2.48; PN <1500 g OR 2.28; > 5 jours ttt OR 5.36 ; > 14 jours en
NICU OR 1.67
Do Etude 147 NN dont 123 Embout réutilisable 100 % de lésions nasales apres 2 jours d’utilisation
Nascimento et | observationnelle NN <37 SA Brésil Protection nasale dans 96 % des cas mais des pansements « maison » Stade 1:79.6 % ; stade 2: 19.7 % ; stade 3: 0.7%
al,, 2009 descriptive non hydrocolloides FDR : chez 80.3 % des enfants : taille inadaptée (trop petite)
Etude concernant les ulcérations sur I'ensemble du corps.
Fujii et al,, Multicentrique 81NN, 32.5 SA . o, , 13 enfants présentent une ulcération. Principalement au nez. 6/13 ont eu de la CPAP
. Les pratiques ne sont pas détaillées (centre dépendant ?) . N -, .
2010 Prospective moyenne Japon Principalement lié a maturité de la peau (score Dubowitz) et usage de la sonde
d’intubation (érosion de maniére générale)
18 NN, <37 SA <29 Etude épidémiologique durant les 3 premiers jours de traitement, recueil 3 fois par
Etude de cas de jours <1500 gr . , . jour
Hyd lloid tif
Otaetal, 2013 maniére (Moyenne : 28+ /-2 Brésil . yarocotoldes gn prevert 1 . Lésions chez 12 enfants
. . Choix des embouts en fonction de la taille (3 choix) L . , .. . , yeete s
prospective semaines ; 962+/- Lésions cutanées visibles vers 18 h apres le début d’utilisation
318gr) Stade 1:82 % ; stade 2:9 % ; stade 3:9%
56 a 72 % de lésions nasales selon le matériel
Etude (n=39 matériel stérilisable et n= 31 nouveau)
. - . Lo . . Eo0 . g o). 110
Bonfim et al,, randomisée 70 NN < 37 SA Brésil Hydrocolloides appliqués en préventif dans les deux groupes Stade 1:52%; st]at.ie 2:36 ,/o ; stadé 3:11%
2014 controlée FDR pour une lésion : durée de traitement
FDR pour la sévérité de la 1ésion : petit AG et durée de traitement
Pas de différence concernant le matériel utilisé
Etude
Rego and . - i
. Prospective 99 NN, PN < 2500 Brésil L 71 enfants ont eu besoin de CPAP/
Martinez, L, Randomisation en Argyl et Hudson embouts , .
2002 randomisée gr Plus de lésions avec Argyle car opaque (p = 0.03)
contrdlée
Etude 200 enfants < 1 an 13 % de complications nasales dans le groupe CPAP
Jatana et al,, . au moins 7 jours de USA . 5 % Complications intra nasales également (ulcérations/ granulomes / sténose
observationnelle CPAP et lunettes haut débit § R . . N 7 .
2010 N VNI vestibulaire) dans le groupe CPAP arrive dés le 8-9éme jours de traitement
Pas de complication cutanée dans I'autre groupe
Robertson et Reports de cas 7 NN <1500 gr Incidence de lésions nasales : 20 %.che? les moins (.ie 1500 gr, principalement dans
al,, 1996a UK les 3 premiers jours de traitement
Ottinger et al., . ; Rcrt .
2016 Etude de cas 1 NN 23 SA, 530 gr USA Développement d’une ulcération profonde au niveau de la columelle et du septum
Shanmuganan
Etude d 1 enfant tre
da and Rawal, ude decas er} an r(?S UK Lacération de l'aile du nez apres une semaine de traitement
prématuré
2007
Carlisle et al,, Etude de cas 1NN <26SA,PN: Australie L. L. X . X . .
2010 575 g Lésion séveére : alternative modification d'une sonde d’intubation
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Abréviations : AG : Age gestationnel ; CPAP : Continuous positive airway pressure ; FDR : facteurs de risques ; gr : grammes ; NN : nouveau-
né ; SA : Semaines d’aménorrhée ; NICU : Néonatal Intensive Care Unit ; PN : poids de naissance, ttt : traitement, VNI : ventilation non invasive
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