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Insuffisance Respiratoire Aigue

Saturation pulsée en oxygene

Saturation artérielle en oxygene

Pression artérielle en oxygene dans le sang
Pression artérielle en dioxyde de carbone dans le sang
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
Société Francaise de Médecine d'Urgence
Société de Réanimation de Langue Francaise
Evaluation des Pratiques Professionnelles
Dioxyde de carbone

Premiers Secours en Equipe de niveau 2
Haute Autorité de Santé
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Résumeé

Introduction :

L'insuffisance respiratoire aiglie correspond a l'incapacité soudaine du systeme
respiratoire a assurer une hématose efficace. Le traitement de premier recours
est I'oxygene, souvent débuté par les services de premiers secours en
préhospitalier. La SpO2 en est I'élément de surveillance principal. L'objectif de
cette étude était d’évaluer le taux global d’adéquation des pratiques
professionnelles relatives a la mise en place et au suivi de I'oxygénothérapie
par les premiers secours en préhospitalier, selon les nouvelles références de
consensus SFMU-SRLF établies en 2024.

Matériels et Méthodes :

Etude multicentrique, avec enquéte déclarative anonyme constituée de
vignettes cliniques (portants sur les indications d'oxygéne, la SpO2 cible, et
son suivi), adressée a tous les professionnels des services de premiers secours
de Sarthe et Maine-et-Loire. Données recueillis du 10 avril au 31 juillet 2025.
Le critére de jugement principal était le taux global d'adéquation aux
recommandations (significatif si supérieur a 80 % de réponses justes). Les
critéres secondaires étaient I'analyse en sous-groupe et en facteur de non
adéquation de la profession, I'ancienneté, la connaissance de
recommandations, et I'existence de protocole de service.

Résultats :

Le taux global d’adéquation aux recommandations était de 6,5 % (1,8 - 20,7).
Les taux de bonnes réponses sur l'introduction d’oxygéene, la cible de Sp0O2 et
le suivi étaient respectivement de 100 %, 55 % et 32 % pour la vignette 1,

97 %, 45 % et 84 % pourla 2, 100 %, 32 % et 27 % pour la 3. La
connaissance des recommandations apparaissait en facteur protecteur sur
I'inadéquation (RPa = 0,00 ; p < 0,001). L'absence de protocole écrit était
fortement associée a un risque accru d'inadéquation (RPa = 6,61 ; IC 95 %
3,28-13,3; p < 0,001). En revanche, ni la profession ou |'ancienneté
professionnelle n’étaient significativement associées au risque d‘inadéquation.

Conclusion :

Cette étude tend a montrer une bonne connaissance des indications
d’introduction d’oxygene, avec toutefois un manque de connaissance des Sp02
cibles et de son suivi. L'adéquation globale aux recommandations était faible,
et centrée sur un petit nombre de répondants. Aucun des facteurs de risque
d'inadéquation n‘émerge clairement, hormis des tendances a avoir un meilleur
taux de réponse juste chez les participants déclarant connaitre les
recommandations et ceux ayant un protocole de service.



INTRODUCTION

L'insuffisance respiratoire aiglie (IRA) correspond a l'incapacité soudaine du systeme
respiratoire a assurer une hématose efficace. Il en existe deux types : I'nypoxémie sans
hypercapnie (type 1) et I'hypoxémie avec acidose hypercapnique (type 2). L'IRA est
cliniquement caractérisée par des signes d'hématose altérée (cyanose, céphalées, asterixis,
confusion, désorientation, trouble de conscience, coma) des signes de lutte (polypnée, tirage
sus-sternal et/ou intercostal), puis des signes d'épuisement respiratoire (bradypnée,
respiration abdominale paradoxale). Le traitement de premier recours d'une IRA est la mise
en place d'oxygéne (02) le plus tot possible. L'effet bénéfique de I'oxygene sur les symptomes

de I'hypoxémie étant connu depuis le XIXe siécle (1).

L'utilisation de la saturation pulsée en oxygene (Sp02) est conseillée pour monitorer
I'oxygénation et prévenir I'nypoxémie ou I'hyperoxie, deux situations majorant la mortalité
(2,3). L'utilisation de cette technique reste cependant controversée, les résultats ne reflétant
pas totalement I'état clinique du patient (4-7). Néanmoins, le monitorage de la SpO2 par
oxymeétrie de pouls permet d'éviter des états d’hypoxémie graves irréversibles (8), et reste un

élément crucial des soins standards.

L'hypoxémie est définie par une pression artérielle en oxygene (Pa02) inférieure a 60
mmHg en air ambiant, une Sp0O2 inférieure a 90 % en air ambiant, ou le besoin d'administrer
de I'oxygéne pour atteindre un seuil de Pa02 ou une Sp0O2 respectivement supérieurs a 60
mmHg et 90 % (9,10). Il existe également des effets déléteres de I'hyperoxie, que ceux-ci
soient pulmonaires, cardiovasculaires, neurologiques ou métaboliques (11-14), bien qu'il n'y

ait pas de relation dose-réponse dans les cas d'hyperoxie (15).



Pour les patients sans facteur de risque d’hypercapnie induite, I'oxygénothérapie est
délivrée de maniéere conservatrice (16-18). Elle doit étre débutée lorsque la Sp02 est inférieure
ou égale a 94 % et arrétée lorsque celle-ci est supérieure a 98 % (19-22). Ce seuil optimal
n‘est pas différent selon l'interface utilisée, que cela soit une oxygénation aux lunettes ou au
masque (23). Ces seuils présentent moins de mortalité et de dysfonctionnement organique par
rapport a la méthode conventionnelle, définit par une PaO2 supérieure a 150 mmHg ou une
SpO2 comprise entre 97 et 100 % (24-26). De plus, chez les patients séverement
hypoxémiques (Pa02 < 60 mmHg ou Sp02 <90 %), il est recommandé de débuter
immédiatement une oxygénothérapie par un masque haute concentration a réserve, a un débit

initial de 15 L/min puis adaptée a la Sp02 (27).

Chez les patients atteints d'une insuffisance respiratoire chronique, a risque d'IRA
hypercapnique (notamment en cas de bronchopneumopathie chronique obstructive - BPCO),
la SpO2 cible recommandée en soins aigus est comprise entre 88 et 92 % (28,29). Cette
recommandation a permis de réduire la mortalité de 58 % dans ce type de population (30),
ainsi que la durée d’hospitalisation (31). Le choix d’une cible restreinte de SpO2 repose sur le
risque d'une oxygénothérapie excessive, entrainant une hypercapnie délétére et pouvant

mettre en jeu le pronostic vital en I'absence d’assistance respiratoire chez ces patients (32,33).

L'hypercapnie induite par un trop grand apport d’oxygene chez les patients ayant une
IRA a risque repose sur différents mécanismes. Parmi ceux-ci, on retrouve une diminution de
la ventilation minute, une inhibition de la vasoconstriction hypoxique (créant un effet espace
mort) (34), une dépression de la commande ventilatoire par la levée du stimulus hypoxique

(35), et une diminution de I'élimination de dioxyde de carbone (CO2) par I'effet haldane



(correspondant a une perte d'affinité de I'hémoglobine pour le CO2) lorsque la pression

partielle en 02 augmente dans le sang (36).

Lors des épisodes d'IRA en préhospitalier, un moyen de premier secours est mis en
place, avec l'envoi d’'une équipe de sapeur-pompiers ou d‘ambulanciers en fonction des
conditions et des besoins. Ceux-ci ont pour objectif d'introduire une oxygénothérapie si le
patient présente des critéres d'indication, c’est-a-dire des signes d’hématose altérée, de lutte,
voire de défaillance respiratoire. Le suivi de I'administration d'02 se fait par la Sp02, et est
encadré a distance par le médecin régulateur du SAMU. Les services de premiers secours sont
formés a partir du PSE 2 (37), étant lui-méme adapté a partir des recommandations francaises
de la SFMU et SRLF (38). Lors de la derniére conférence de consensus de 2024, le comité
d’experts n'a fait aucune recommandation sur l'initiation de I'oxygénothérapie chez les patients
présentant une détresse respiratoire sans hypoxémie, devant |'absence de preuve d'un
bénéfice de I'oxygeéne pour réduire les symptomes de dyspnée chez ces patients (39,40). Pour
ce qui est de I'TRA hypoxémique, il ne semble exister que des preuves indirectes du bénéfice

de I'administration d'oxygéne (1).

Cette étude avait pour objectif d'évaluer le taux global d'adéquation des pratiques
professionnelles relatives a la mise en place et au suivi de I'oxygénothérapie par les premiers
secours en préhospitalier, selon les nouvelles références de consensus de la Société Frangaise
de Médecine d'Urgence (SFMU) et de la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF)

établies en 2024 (38).



METHODES

1. Type d'étude et éthique :

Il s'agissait d'une évaluation des pratiques professionnelles a I'aide d'une enquéte
déclarative anonyme visant a évaluer les comportements d'une cohorte de professionnels de
premiers secours (sapeur-pompier, ambulancier privé), intervenant pour les SAMU-Centre 15
des départements de Sarthe et Maine-et-Loire.

Le comité éthique du CHM a validé le protocole de I'étude le 27 mars 2025.

2. Période de I'étude :

Le recueil des données a été réalisé du 10 avril 2025 au 31 juillet 2025.

3. Population étudiée :
Les criteres d'inclusion comprenaient tous les professionnels des services de premiers
secours (ambulances privées, sapeurs-pompiers) de Sarthe et de Maine-et-Loire acceptant de

répondre au questionnaire. Il n'y avait pas de critere de non inclusion.

4. Objectifs :

Cette étude avait pour objectif principal d'évaluer le taux global d'adéquation des
pratiques professionnelles relatives a la mise en place et au suivi de I'oxygénothérapie par les
professionnels de premiers secours en préhospitalier, au regard des recommandations de
consensus SRLF-SFMU 2024 (38).

Les objectifs secondaires étaient :
- La description de I'adéquation aux recommandations selon les différents sous-groupes
prédéfinis : profession (ambulancier privé / sapeur-pompier), ancienneté
professionnelle, formation regue, connaissance des recommandations, existence d'un

protocole écrit.



- L'identifications des facteurs associés a I'inadéquation aux recommandations, a l'aide

d’analyses multivariées.

5. Criteres de jugement :

Le critere de jugement principal était le taux global d’adéquation aux recommandations
de la conférence de consensus SRLF-SFMU 2024 sur I'oxygénothérapie. Ce taux était défini
comme le pourcentage de répondants obtenant un score supérieur ou égal a 80 % de réponses
correctes a I'ensemble des questions issues des vignettes cliniques.

Les criteres de jugements secondaires étaient :

- Les taux d'adéquation aux recommandations selon les sous-groupes prédéfinis :
profession (ambulancier privé / sapeur-pompier), ancienneté professionnelle,
connaissance des recommandations, existence d’un protocole écrit.

- La liste des facteurs associés a I'inadéquation, définie par un score <80 %.

6. Déroulement de la recherche :

Le recueil des données a été rendu possible par la diffusion d'un questionnaire
dématérialisé et anonyme. Les professionnels de premier secours ont eu accés au
questionnaire au moyen d'un QR code placé a I'accueil du service des urgences durant leur
passage dans le cadre de leur profession et/ou par leur employeur qui avait regu le lien du
questionnaire a diffuser. Ce questionnaire était divisé en 3 parties (Annexe 1), élaborées a
partir des points clefs des recommandations de consensus SFMU-SRLF, publiées en septembre
2024, sur l'oxygénothérapie dans I'IRA :

- Le recueil des caractéristiques du secouriste portant sur la profession (sapeur-pompier

ou ambulancier), I'ancienneté de formation (inférieure ou supérieure a 5 ans), la



connaissance des derniéres recommandations, et I'existence d'un protocole de service
sur I'oxygénothérapie.

- Leur formation concernant I'oxygénothérapie.

- L'évaluation des connaissances de l'indication et du suivi de I'oxygénothérapie, a partir

de vignettes cliniques.

Concernant le détail des vignettes cliniques. La premiére vignette clinique présentait
une pneumopathie infectieuse chez une femme de 65 ans avec antécédent d’infarctus du
myocarde. La SpO2 initiale était de 82 %, associée a des signes de lutte respiratoire. La
deuxiéme vignette clinique présentait une exacerbation de BPCO chez un patient de 70 ans.
La SpO2 initiale était de 94 %, sans signe de lutte respiratoire. La troisieme vignette clinique
présentait une crise d'asthme chez un patient de 19 ans. La SpO2 initiale était de 86 % avec
des signes de lutte respiratoire et des signes d’hématose altérée. Les axes de réponses de
chaque vignette portaient sur les bonnes indications de mise en place de I'oxygénothérapie, la

connaissance de la SpO2 cible, et le suivi de la SpO2.

A la fin de I'étude, une infographie a été délivrée sur les résultats avec un rappel des
recommandations, envoyée par mail aux employeurs et mise a disposition par QR code a

I"accueil des urgences.

7. Analyse statistique :

S’agissant d'une évaluation des pratiques professionnelles, il n‘a pas été nécessaire de
calculer un nombre de sujets nécessaire. Les caractéristiques des répondants sont présentées

sous forme de médiane avec leur écart interquartile [IQR] pour les variables quantitatives, et



sous forme d'effectif et de pourcentage avec un intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %) pour

les variables qualitatives.

Le critere de jugement principal était la proportion de répondants atteignant un score
> 80 % de réponses correctes sur I'ensemble des vignettes cliniques. Cette proportion a été
estimée avec un intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %) selon la méthode de Wilson. Les

réponses manquantes étaient considérées comme incorrectes par défaut.

Pour les objectifs secondaires, les analyses étaient exploratoires. Le taux d'adéquation
de chaque sous-groupe était présenté en proportion avec IC 95 %. L'analyse des facteurs
associés a l'inadéquation (score < 80 %) a reposé sur une régression de Poisson avec variance
robuste, permettant d’estimer des rapports de prévalence ajustés (RPa) et leurs IC 95 %. Les
covariables introduites dans le modele étaient définies a priori en fonction de leur pertinence
clinique et organisationnelle : profession, ancienneté professionnelle, formation, existence d’'un

protocole, connaissance des recommandations.

Tous les tests étaient bilatéraux avec un seuil de significativité fixé a 0,05. Les analyses

ont été réalisées avec le logiciel R (R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche).



RESULTATS

1. Description de la population

Au total 31 personnes ont répondu au questionnaire : 20 ambulanciers et 11 sapeurs-

pompiers. Les vignettes cliniques ont été toutes les trois réalisées dans l'ordre a chaque

évaluation, avec l'intégralité des items complétés dans 30 cas sur 31.

Le Tableau I présente les caractéristiques des répondants. L'ancienneté des

participants était majoritairement supérieure a 5 ans (74,2 %, IC 95 % 56,8 - 86,3).

L'appréciation de la qualité de la formation reque (évaluée par une échelle de Likert allant de

1 a 10) retrouvait une médiane d'indice de qualité a 7 [IQR 6-8].

Tableau I : Description de la population

Caractéristiques des répondants

Effectif (%, IC 95 %) ou Médiane [IQR]

Nombre total de répondants

31

Profession
- Ambulancier

- Sapeur-pompier

20 (64,5 % ; 46,9 - 78,9)

11 (35,5 % ; 21,1 - 53,1)

Année d'expérience
- Moins de 5 ans

- Plus de 5 ans

8 (25,8 % ; 13,7 - 43,2)

23 (74,2 % ; 56,8 - 86,3)

Appréciation de la formation recue

7 [6-8]

Connaissance des recommandations SFMU-

SRLF 2024

10 (32,3 % ; 18,6 - 49,9)

Existence d'un protocole d’oxygénothérapie

24 (77,4 % ; 60,2 - 88,6)

Nombre d'items complétés

19.97 (min = 19, max = 20)

10



2. Objectif principal
Le taux global d'adéquation aux recommandations était de 6,5 % (IC 95 % ; 1,8 -
20,7), soit 2 répondants sur 31 ayant atteint le seuil d’adéquation (définit comme le fait d’avoir

répondu juste a plus de 80 % des réponses du questionnaire).

Au total, les questions en lien avec l'indication d‘introduction d’oxygene avaient un taux
de 100 % de réponses justes pour les vignettes 1 et 3, et 96,8 % pour la vignette 2. Celles
sur la cible de Sp02 avaient un taux de bonnes réponses respectivement de 54,8 %, 45,2 %
et 32,3 % pour les vignettes allant de 1 a 3. Enfin, les questions correspondantes au suivi
avaient un faible taux de réponses justes de 32,3 % et 22,6 % pour les vignettes 1 et 3, hormis

pour la vignette 2 qui avait un taux de réponses justes a 84 %.
Le tableau II résume le taux de réponses correctes par vignettes et par axes (avec les

3 questions principales renseignées), accompagnés de leurs intervalles de confiance. La Figure

3 résume le tableau II.
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Tableau II : Taux de réponses correctes (et IC 95 %) par vignette et par axe

Vignette Axe Réponses correctes | Taux de bonne réponse (IC 95 %]
Vignette 1* Indication 31 100 % (86,3 - 100)
Cible 17 54,8 % (36,3 - 72,)
Suivi 10 32,3 % (17,3 - 51,5)
Vignette 2** Indication 30 96,8 % (81,5 - 99,8)
Cible 14 45,2 % (27,8 - 63,7)
Suivi 26 83,9 % (65,5 - 93,9)
Vignette 3*** Indication 31 100 % (86,3 - 100)
Cible 10 32,3 % (17,3 - 51,5)
Suivi 7 22,6 % (10,3 - 41,5)

N = 31 participants

* Pneumopathie infectieuse avec Sp02 a 82% et signes de lutte respiratoire, chez une femme de 65 ans,
antécédent d'infarctus du myocarde.
** Exacerbation de BPCO, avec Sp02 a 94% sans signe de lutte respiratoire, chez un homme de 70 ans.
*** Crise d'asthme, avec Sp02 86% et signes cliniques de gravité, chez un homme de 19 ans.

1.00

0.75

0.50

Proportion correcte

0.00

cible

indication
axe

vignette

. vignette_1
. vignette_2
. vignette_3

suivi

Figure 1 : Proportion de réponse correcte par vignette et par axe
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3. Objectif secondaire : analyse en sous-groupe

Le taux d'adéquation des pompiers était de 9,1 % (IC 95 % 1,6-37,7) tandis que celui
des ambulanciers était de 5,0 % (IC 95 % 0,9-23,6). Le Tableau III résume le nombre de
réponses justes par vignette et par axe selon la profession, avec les taux d’adéquation.
Concernant les questions sur la cible de Spo2 : les sapeurs-pompiers avaient un nombre de
réponses justes plus important dans la vignette 1 portant sur la pneumopathie (60 % vs 45,5
%), alors qu'ils présentaient un moins grand nombre de bonne réponses dans les vignettes 2

et 3 portant sur la BPCO (30 % vs 72,7 %) et la crise d’asthme (25 % vs 45,5 %).

Tableau III : Pourcentage de réponse juste par vignette et axe selon la profession,
avec taux d’adéquation

Vignette Axe Sapeur-pompiers Ambulanciers

Indication 100 % 100 %

Vignette 1 Cible 60 % 45,5 %
Suivi 30 % 36,4 %
Indication 95 % 100 %

Vignette 2 Cible 30 % 72,7 %
Suivi 90 % 72,7 %
Indication 100 % 100 %

Vignette 3 Cible 25 % 45,5 %
Suivi 20 % 27,3 %

Taux d’adéquation sur I'ensemble de la | 9,1 % (1,6-37,7) | 5,0 % (0,9-23,6)

simulation

Pompiers N = 20 / Ambulanciers N = 11.

Concernant l'ancienneté professionnelle, les répondants ayant moins de 5 ans
d’expérience présentaient un taux d'adéquation de 12,5 % (IC 95 % 2,2-47,1) contre 4,3 %
(IC 95 % 0,8-21,0) chez ceux ayant plus de 5 ans d'ancienneté. Le tableau IV résume le
nombre de réponses justes par vignette et par axe selon l'ancienneté, avec les taux
d'adéquation. Les participants avec le moins d’ancienneté avaient un plus grand nombre de

réponses justes pour les questions portant sur la SPO2 cible dans la vignette 1 (62,5 % vs

13



52,2 %) et la vignette 3 (50 % vs 26,1 %), hormis pour la vignette 2 sur la BPCO ou il y avait

moins de bonnes réponses que dans le groupe « plus de 5 ans » (37,5 % vs 47,8 %).

Tableau IV : Pourcentage de réponse juste par vignette et axe selon I'ancienneté, avec
taux d’adéquation

Vignette Axe Moins de 5 ans Plus de 5 ans

Indication 100 % 100 %

Vignette 1 Cible 62,5 % 52,2 %
Suivi 25 % 34,8 %
Indication 100 % 95,7 %

Vignette 2 Cible 37,5 % 47,8 %
Suivi 75 % 87 %
Indication 100 % 100 %

Vignette 3 Cible 50 % 26,1 %
Suivi 25 % 21,7 %

Taux d’adéquation sur I'ensemble de la | 12,5 % (2,2-47,1) | 4,3 % (0,8-21,0)

simulation

Moinsde 5ans N = 8/ Plus de 5 ans N = 23.

Parmi les répondants déclarant ne pas connaitre les recommandations SRLF-SFMU, le
taux d'adéquation était de 9,5 % (IC 95 % 2,7-28,9), alors qu'il était de 0 % (IC 95 % 0,0-
27,8) chez ceux affirmant les connaitre. Le tableau V résume le nombre de réponses justes

par vignette et par axe selon I'autoévaluation des connaissances des recommandations portant

sur I'oxygénothérapie, avec les taux d’'adéquation.

Tableau V : Pourcentage de réponse juste par vignette et axe selon la connaissance
des recommandations portant sur I'oxygénothérapie, avec taux d’adéquation

Vignette Axe Absence de Connaissance des
connaissance des recommandations
recommandations

Indication 100 % 100 %
Vignette 1 Cible 71,4 % 20 %
Suivi 38,1 % 20 %
Indication 100 % 90 %
Vignette 2 Cible 42,9 % 50 %
Suivi 100 % 50 %
Indication 100 % 100 %
Vignette 3 Cible 33,3 % 30 %
Suivi 23,8 % 20 %
Taux d’adéquation sur I'ensemble de la | 9,5 % (2,7-28,9) 0 % (0,0-27,8)
simulation

Connaissances recommandations (NON N =21 / OUI N = 10).
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La présence d'un protocole écrit dans le service était associée a un taux d'adéquation a

8,3 % (IC 95 % 2,3-25,8) alors qu'il était de 0 % (IC 95 % 0,0-35,4) chez ceux n‘ayant pas

de protocole. Le tableau VI résume le nombre de réponses justes par vignette et par axe

selon I'existence d'un protocole dans le service olu le participant exerce, avec les taux

d’adéquation.

Tableau VI : Pourcentage de réponse juste par vignette et axe selon I’'existence d’un
protocole de service, avec taux d’adéguation

Vignette Axe Absence de Protocole
protocole

Indication 100 % 100 %

Vignette 1 Cible 42,9 % 58,3 %
Suivi 42,9 % 29,2 %
Indication 100 % 95,8 %

Vignette 2 Cible 28,6 % 50 %
Suivi 100 % 79,2 %
Indication 100 % 100 %

Vignette 3 Cible 42,9 % 29,2 %
Suivi 0 % 29,2 %

Taux d’adéquation sur I'ensemble de la

simulation

0 % (0,0-35,4)

8,3 % (2,3-25,8)

Protocole de service (NON N =7/ OUI N = 24).
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4. Objectif secondaire : facteurs d’'inadéquation

Dans le modéle multivarié de régression de Poisson robuste (Tableau VII), deux

facteurs étaient significativement associés a I'inadéquation aux recommandations (score < 80

%). La connaissance des recommandations apparaissait comme un facteur fortement

protecteur : les répondants déclarant connaitre les recommandations avaient une probabilité

d'inadéquation quasi nulle comparativement a ceux ne les connaissant pas (RPa = 0,00 ; p <

0,001). A l'inverse, I'absence de protocole écrit de service était fortement associée a un risque

accru d'inadéquation, avec une probabilité environ 6,6 fois plus élevée (RPa = 6,61 ; IC 95 %

3,28-13,3; p < 0,001). En revanche, ni la profession (ambulancier vs pompier, RPa = 0,89 ;

IC95 % 0,61-1,29 ; p = 0,53), ni I'ancienneté professionnelle (<5 ans vs =5 ans, RPa = 0,73

; IC 95 % 0,36-1,49 ; p = 0,36) n'étaient significativement associées au risque d‘inadéquation.

Tableau VII : Comparaison des facteurs de risque d’inadéquation selon un modele de
régression logistique multivariée

Facteurs Référence | Comparaison RPa (IC95 %) P-value
Profession Pompier Ambulancier 0,89 (0,61 - 1,29) 0,53
Ancienneté >5 ans <5 ans 0,73 (0,36 - 1,49) 0,36
Recommandations OuUl NON 0,00% (= 0,00 - 0,01) <0.001
connues
Protocole de service OuUIl NON 6,61 (3,28 - 13,3) <0.001
écrit

* La valeur estimée du modéle est extrémement faible (= 0), ce qui traduit un effet fortement protecteur

de la connaissance des recommandations.
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DISCUSSION et CONCLUSION

Au total, il existait un taux global d’adéquation aux recommandations de 6,5 % (définit
comme le fait d’avoir juste sur plus de 80 % des réponses du questionnaire). Il y avait un taux
élevé de réponses justes pour chaque axe de chaque vignette concernant l'introduction
d'oxygéne. La SpO2 cible et I'adaptation de I'oxygénothérapie avaient des taux de réponses
justes bas (hormis pour I'axe « suivi de I'oxygéne » dans la vignette 2), avec un nombre de
réponses justes en-dessous de 80 %. Le fait de connaitre les recommandations et d'avoir des
protocoles écrit avait un effet protecteur significatif sur 'adéquation aux recommandations. La

profession et |'ancienneté n‘avaient pas d'effet statistiquement significatif sur I'adéquation.

Le choix des questions correspondait aux différents points établis dans la conférence de
consensus de 2024 sur I'oxygénothérapie. Les indications d'introduction d’oxygene reprenaient
celles citées dans la conférence de consensus SRLF-SFMU de 2024 (38). Il en était de méme
pour les valeurs de SpO2 cible en fonction du risque d’hypercapnie induite par I'oxygeéne pour
le patient. Le comité d'experts suggérait d'initier une oxygénothérapie en cas d'insuffisance
respiratoire aigle (signes d'hématose altérée, signes de lutte et/ou défaillance respiratoire),
hypoxémique (définit par une Sp02 < 90 %). Il n'a pas été énoncé de recommandation pour
les cas d'IRA non hypoxémique (en raison d'une insuffisance de preuve). Le débit d'oxygene
devait étre ajusté en fonction d'une oxymétrie de pouls. Les valeurs de SpO2 renseignées
étaient entre 94 et 98 % pour les patient non a risque d'hypercapnie induite par I'oxygene, et
entre 88 et 92 % pour ceux a risque d'hypercapnie. Il n'y avait pas de recommandation délivrée

en faveur d'une stratégie d'oxygénothérapie conservative ou libérale lors de faillite respiratoire.

Une étude menée en 2021 (41), multicentrique, avec 627 patients inclus, a réalisé une

évaluation des pratiques professionnelles (EPP) concernant I'oxygénothérapie en salle de

17



surveillance post-interventionnelle. Les données étaient collectées parallélement a la prise en
charge usuelle en salle de réveil. Les résultats retrouvaient une cible de SpO2 prescrite pour
18 % des patients, tandis que 52 % des patients avaient une Sp0O2 dans les limites fixées par
les recommandations tout au long de la surveillance. Un deuxieme travail a eu lieu en 2023
(42), apres avoir formé les équipes travaillant en SSPI, et a inclus 486 patients. Les résultats
retrouvaient une augmentation significative de la prescription d’un objectif de SpO2 (18 %
avant la formation vs 33 % apres), associé a moins d'écart de délivrance d’oxygene et moins
d’effet indésirables (désaturations par exemple). Une autre étude menée en 2018 a analysé
I'instauration de I'oxygénothérapie en préhospitalier avant I'admission dans un service
d'accueil des Urgences (43). C'était une étude monocentrique, rétrospective, avec 63 patients
inclus, qui utilisait des fiches de recueil. Pour 60 % de ces patients, I'02 avait été prescrite par
le médecin régulateur du SAMU. La titration en oxygene était encore trop méconnue et
inutilisée tant par les services de secours et transporteurs sanitaires que par les équipes

médicales d’'urgence.

Cette nouvelle étude ainsi que les précédentes soulignent I'importance de rappeler le
bénéfice de la diffusion de ces recommandations aupres des équipes médicales, paramédicales,
ainsi que des professionnels de premiers secours. Les indications d'introduction d’oxygéne et
valeurs cibles de SpO2 sont décrites dans le nouveau document du PSE2, et disponibles

également sur internet au niveau des sites SRLF ou SFMU.

L'EPP repose sur des méthodes validées, pilotées par la Haute Autorité de Santé (HAS),
et s'integre dans une démarche d’amélioration continue des prises en charge (44). Lors d'une
EPP, le critere d'évaluation est caractérisé par I'énoncé d'un moyen permettant de satisfaire

une référence (source d'information validée), avec une acceptabilité et faisabilité forte pour sa
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mise en ceuvre. La mesure de ce critére permet d'évaluer les pratiques professionnelles réelles,
et de les comparer a une pratique attendue (décrite dans des recommandations
professionnelles par exemple). La méthode utilisée ici, a savoir une approche par comparaison,
est une des méthodes décrites par la HAS (45,46), celle-ci pouvant étre sous la forme de
vignette clinique, méthode interactive utilisée lors de sessions de formation ou de démarches
d’EPP a distance. La vignette clinique repose sur la présentation d’'un cas clinique fictif mais
réaliste, pour lequel on doit décrire ou répondre a des questions ciblés sur la conduite a tenir

attendue dans une situation donnée.

Le niveau d'adéquation global était tres faible parmi les participants de I'étude (6,5 %),
indiquant des connaissances non suffisantes ou un défaut d’application par rapport aux
recommandations. Le profil dominant des participant était des ambulanciers, de plus de 5 ans
de formation, ne connaissant pas les recommandations mais possédant un protocole de
service. Concernant le nombre de réponses justes par axe de chaque vignette, il était constaté
que les participants connaissaient bien les indication d'introduction d’oxygéne, mais moins bien

les cibles de SpO2 et le suivi des seuils de SpO2.

L'analyse en sous-groupe n’expliquait pas de maniére cohérente les différences de taux
de réponses justes. Contrairement a ce que l'ont aurait pu supposer, il n'y avait pas d'effet
protecteur de l'ancienneté d’expérience seule. Il n'y avait pas de différence significative
concernant la profession, suggérant une absence de facteur majeur en rapport avec la
formation initiale et les habitudes professionnelles. Il existait un lien direct entre la formation
initiale/continue et la diffusion de la conférence de consensus, I'analyse en sous-groupe
retrouvant un taux plus élevé de réponses justes chez ceux n'ayant pas connaissance des

dernieres recommandations, contre toute attente. Le fait d’avoir un protocole de service écrit
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jouait un réle majeur dans la sécurisation des pratiques, avec une analyse retrouvant un effet
positif (bien que non significatif) pour le sous-groupe de participants ayant déclarés avoir un
protocole de service. La régression de Poisson avec erreur robuste, menée sur ces quatre
potentiels facteurs d'inadéquation, retrouvait un effet protecteur significatif sur I'adéquation
aux recommandations pour les variables « connaissance des recommandations » et
« existence de protocole écrit ». Malheureusement les valeurs extrémes des coefficients ainsi

que les petits effectifs rendaient ces résultats peu fiables.

Parmi les forces de cette étude, plusieurs points étaient relevés. Les questions portants
sur l'indication d’oxygéne et sur la cible de SpO2 n'étaient pas sujettes a interprétation et
amenaient a des réponses claires. Le questionnaire se basait sur les derniéres
recommandations sorties en 2024, rendant les questions reproductibles et sans sujet a
discussion quant aux réponses. De méme, les vignettes cliniques utilisées étaient des cas
« classiques » fréquemment retrouvés lors des interventions des services de premiers secours,
majorant l'effet positif de I'apprentissage. L'utilisation d'un questionnaire dématérialisé
augmentait la disponibilité et la faisabilité de celui-ci. La méthodologie utilisée, reproductible
et validée statistiquement, ainsi que la mise en évidence de fagon claire des axes de réponses
associés a de faibles taux de réussite, pourrait permettre une comparaison potentiellement

plus accessible avec d’anciennes ou futures études évoquant un sujet similaire.

Parmi les limites de cette étude, il était relevé une taille d'échantillon insuffisante,
empéchant de rendre des analyses multivariées robustes, malgré les tentatives de recrutement
employées grace a |'utilisation d'un questionnaire dématérialisé ainsi que des affiches a I'entrée
des urgences. Il y avait également un tres faible nombre de participants en adéquation avec

les recommandations (n=2). Le fait que les réponses des questions (notamment celles en lien
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avec la formation et I'acces aux recommandations) soient selon la déclaration des répondants
pouvait entrainer un biais de désirabilité sociale. Il n'était pas non plus précisé a quelle
recommandation le secouriste faisait référence en cochant la partie « recommandations
connues ». Pour ce qui est de I'analyse des réponses de chaque vignette, seulement 3
questions sur les 5 ont été utilisées pour I'analyse statistique. En effet, la question portant sur
la justification d'introduction d’oxygene (avec comme choix de réponse la Sp02 ou différents
signes cliniques) n’était pas interprétable statistiquement dans les résultats car jugée trop
subjective. La question portant sur I'adaptation du débit d’oxygene était trop dépendante de
I'énoncé et non extrapolable pour des cas de situations générales décrits dans les
recommandations, avec des choix de réponses trop distinctes. Concernant les résultats de
I'analyse multivariée, certains résultats de la régression de Poisson étaient peu robustes, avec
un risque de séparation quasi-complete, pouvant entrainer le modele a attribuer des

probabilités extrémes.

Conclusion

Cette évaluation des pratiques professionnelle sur les criteres d’administration
d’oxygene par les services de secours tend a montrer une bonne connaissance des indications
d'introduction d’'oxygéne, avec toutefois un manque de connaissance des Sp02 cibles et du
suivi de la délivrance d'oxygene selon la Sp0O2. L'adéquation globale aux recommandations
était faible, et centrée sur un petit nombre de répondants. Aucun des facteurs de risque
d'inadéquation n'émerge clairement, hormis des tendances a avoir un plus grand nombre de
réponses justes dans les sous-groupes « recommandations connues » et « protocoles de

services existants », sans conclusion fiable possible d{ au faible effectif.
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Il existe une nécessité de diffuser activement les recommandations SRLF-SFMU aupres
des services de secours. Des infographies seront délivrées sur les résultats avec un rappel des
recommandations, envoyée par mail aux employeurs et mise a disposition par QR code a
I'accueil des urgences, afin de réaliser une mise a jour quant aux nouvelles recommandations.
Il serait utile de mettre en place de sessions de formation continue ciblées sur
I'oxygénothérapie, afin de renforcer la mémorisation de ces nouvelles recommandations et
maintenir des bonnes pratiques de soin. L'existence de protocole de service est vu comme un
facteur protecteur d'inadéquation aux recommandation dans cette étude, soulignant
I'importance de formaliser des protocoles écrits dans tous les services, qu'ils soient privés ou

publics.

Une étude similaire d'évaluation des pratiques professionnelles apres formation aupres
des équipes de premiers secours pourrait étre intéressante, avec la nécessité d'avoir un
échantillon largement agrandit afin d’augmenter la puissance, potentiellement élargit aux
paramédicaux et médecins. Afin d’approfondir la compréhension des difficultés sur le suivi des
seuils de SpO2 et la titration d’oxygene en fonction de la cible prédéfinie, une étude prospective
sur la maniere dont les professionnels des services de premiers secours sont encadrés par les

régulateurs pourrait étre intéressante.
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Annexes

Annexe 1

Questionnaire de thése (LHERITIER-BALZON Siméon)
Thése de médecine d'urgence

i mise €

1) Vous-étes:
o Sapeur-Pompier volontaire
o SP Professionnel
o Transporteur sanitaire : ambulancier privé ou auxiliaire ambulancier
o

Secouriste

2) Depuis combien de temps exercez-vous cette pratique ?

o <lans
o 1-5ans
o >5ans

3) Coordonnées de votre mail professionnel ou de votre entreprise (ETS) ou de votre centre réferent
(SDIS), pour envoi des résultats © ....vceeeieeiieiisirirresessanes

Formation :

4) Comment estimez-vous votre formation vis-a-vis de "'administration d'oxygéne ?
Trés insatisfaisante Trés satisfaisante
1 P 3 4 5 6 7 8 9 10

5) Awvez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations sur 'oxygénothérapie de 2024 ?
o OUIl par recherche personnelle
o OuUl lors de formations
o NON

6) Avez-vous un protocole a propos de "administration d’oxygene ?
o Oul
o NON
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Situation clinique N°1

Madame G., 65 ans, appel le 15 pour une difficulté respiratoire d'augmentation progressive, a son domicile
Antécédents : infarctus ancien, hypertension artérielle.

Tableau de Rhinite, depuis une semaine. Apparition d'une fiévre ce jour avec crachats purulents.

La difficulte respiratoire evolue depuis 48 heures.

A votre arrivée : En détresse respiratoire, pas de douleur thoracique associée, consciente.

Parameétres vitaux : PA 140/ 65 mmHg, FC 125 bpm, FR 30 cycles/min, SpO2 82 % en air ambiant, température
38,5°C.

Inspection : tirage intercostal, pas de cyanose, pas de balancement thoraco-abdominal

Selon votre pratique habituelle :
1) Introduisez-vous de l'oxygéne ?
o Oul
o NON

2) Sioui, sur quel(s) critére(s) avez-vous introduit l'oxygéne (une ou plusieurs réponses possibles) ?
o Spo2 en-dessous des valeurs cibles

Cyanose

Sueurs

Confusion et/ou désorientation

Bradypnée (FR < 12/min) ou polypnée (FR > 22/min)

Signes de tirage sus-sternal et/ou intercostal

Incapacité a faire des phrases entiéres

Balancement thoraco-abdominal

Je n'introduis pas d'oxygéne

0O 0O O0OOODOUDODOD@O

La prise en charge immédiate de la patiente a été de mettre en place une oxygénothérapie initiale
a 15 litres/min au masque a haute concentration. La SpO2 remonte progressivement a une valeur de 99% en
air ambiant. Vous observez une diminution des signes de lutte.

3) Auvude la Sp0O2 actuelle, que proposez-vous a la régulation ?
o Arrét complet de 'oxygénothérapie
o Diminution progressive du débit d'oxygene
o Poursuite du débit d’oxygéne a 15 litres/min

4) Chez cette patiente, la SpO2 cible devrait-étre :
o 88-92%
o 92-96%
o 94-98%
o 96-100%

5) Votre objectif de surveillance de la saturation lors de l'oxygénothérapie était :
o Objectif de saturation a 100 %
o Objectif strictement supérieur a 94% sans limite haute
o Objectif de saturation avec cible restreinte (comme indiqué a la question précédente)




Situation clinique N°2

Monsieur P, 70 ans, appel le 15 pour malaise sans perte de connaissance a son domicile
Antécédents : HTA, tabagisme sevré, roncho- athie chronique obstructive

Avotre arrivée : Le patient est assis sur sa chaise, respiration difficile mais avec phrases complétes possibles,
pas de cyanose ni sueurs. Pas de signe de tirage sus-claviculairg ni sus-sternal ou intercostal

Parametres vitaux : SpO2 94 % en air ambiant, FR 18 cycles/min, FC 110 bpm, PA 160/82 mmHg, conscience
normale, température 37,2°C ;

Selon votre pratique habituelle :
1) Introduisez-vous de l'oxygéne ?
o Oul
o NON

2) Sioui, sur quel(s) critére(s) avez-vous introduit l'oxygéne (une ou plusieurs réponses possibles) ?
o Spo2 en-dessous des valeurs cibles

Cyanose

Sueurs

Confusion et/ou désorientation

Bradypnée (FR < 12/min) ou polypnée (FR > 22/min)

Signes de tirage sus-sternal et/ou intercostal

Incapacité a faire des phrases entiéres

Balancement thoraco-abdominal

Je n'introduis pas d'oxygéne

O 0O O0OO0OOODUDODO

Vous n'avez pas introduit d’oxygéne. Lors du transport vers les urgences, l'état de Monsieur P se dégrade.
Vous observez une majoration des difficultés respiratoire avec cyanose et début d'un tirage intercostal.
Paramétres vitaux : Spo2 85% en AA, tachycardie 130 bpm, PA 110/63 mmHg, FR 24 cycles/min.

3) Proposez-vous a la régulation d'introduire de l'oxygéne (une ou plusieurs réponses) ?
o NON
o OUl avec début 4L/min aux lunettes, puis adaptation en fonction
o OUl avec début 4L/min au masque, puis adaptation en fonction
o OUl avec début directement a 15L/min au masque

4) Chez ce patient, la SpO2 cible devrait-étre :

o 88-92%
o 92-96%
o 94-98%
o 96-100%

5) Votre objectif de surveillance de la saturation lors de l'oxygénothérapie était :
o Objectif de saturation 100 %
o Objectif strictement supérieur a 94% sans limite haute
o Objectif de saturation avec cible restreinte (comme indiqué a la question précédente)




Situation clinique N°3

Monsieur L, 19 ans, appel le 15 pour apparition d’'une difficulté respiratoire au domicile d'un ami.
Antécédents : asthmatigue sous Ventoline seulement en cas de crise

A votre arrivée : patient assis penché en avant, essoufflé, phrases courtes avec quelques mots.
Il est agité avec une légére confusion et en sueurs. Pas de plainte douloureuse.
Parameétres vitaux : spo2 86% en air ambiant, PA 125/72 mmHg, FC 123 bpm, pas de fiévre, FR 28 cycles/min

Selon votre pratique habituelle :
1) Introduisez-vous de 'oxygéne ?
o Oul
o NON

2) Sioui, sur quel(s) critére(s) avez-vous introduit l'oxygéne (une ou plusieurs réponses possibles) ?
o Spo2 en-dessous des valeurs cibles

Cyanose

Sueurs

Confusion et/ou désorientation

Bradypnée (FR < 12/min) ou polypnée (FR > 22/min)

Signes de tirage sus-sternal et/ou intercostal

Incapacité a faire des phrases entiéres

Balancement thoraco-abdominal

Je n'introduis pas d'oxygéne

0O O0OOOODODODO

Vous introduisez de l'oxygéne avec une augmentation rapide a 15L/min au masque, le patient n'est plus agite,
retrouve une respiration calme. La saturation est a 99%.

3) Auvude la Sp0O2 actuelle, que proposez-vous a la régulation ?
o Arrét complet de l'oxygénothérapie
o Diminution progressive du débit d'oxygéne
o Poursuite du debit d’oxygene a 15 litres/min

4) Chezce patient, la SpO2 cible devrait-étre :

o 88-92%
o 92-96%
o 94-98%
o 96-100%

5) Votre objectif de surveillance de la saturation lors de l'oxygénothérapie était :

o Objectif de saturation 100 %
o Objectif strictement supérieur a 94% sans limite haute
o Objectif de saturation avec cible restreinte (comme indiqué a la question précédente)




Annexe 2

AMBULANCIERS
SAPEURS POMPIERS

PARTAGEZ VOTRE RETOUR D'EXPERIENCE
SUR L'OXYGENOTHERAPIE |

POURQUOI participer ?

QUI peut participer ? SRR ;
Afin d’améliorer la prise en

Tous les professionnels .
: charge des patients sous
des premiers secours =4 _ e
oxygene en prehospitalier.

COMMENT participer ?

En prenant quelques minutes

pouré répondre a l'enquéte 3

I'aide du QR code. \-Q;’

PARTICIPZ AUJOURD'HUI POUR AMELIORER LES PRISES EN CHARGE DE DEMAIN

Travail de these de Simeéon Lheritier, interne d'urgence




Annexe 3
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Cortre Mospitster LeMans  AVIS DU GROUPE ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DU MANS

Remarque générale . Le Comité d'éthique n'a pas pour mission de donner un avis sur les aspects
scientifiques du protocole, en particuker sur I'adéquation de la méthodologie aux objectifs poursulvis
par I'étude. ummmwmmcmmm«mumqum
la mesure ol elles ont des implications d'ordre éthique.

LNOA* 2025005

Nom du protocole Evaluation des pratiques professionnelles sur
Fadministration d'oxygéne par les services de
secours en préhospitalier,

- ' Siméon LHERITIER-BALZON
investigateur principal Dr Cyrielle HOUALARD

Lieu de I'élude Centre Hospitalier Le Mans
Centre Hospitalier Universitaire d'Angers

Type d'étude Etude sur données : étude quantitative,
observatonnelle, transversale et multicentrique.

Type patients/participants Les professionnels des services de premiers
secours du 72 el du 49 (ambulances privées,

Sapeurs-pompiers)

Nombre de patients/participants prévus NA

r()hltt:ll(pll'n:kad Les premiers secours  suivent-ils  les
recommandations d'indication et de condition de
mise en place dune oxygénothérapie en
préhospitalier (conférence de consensus SFMU-
SRLF 2024) ?

[Oﬂ.dllm Quels sont les facteurs de non adéguation
(niveau de connaissances des secouristes,
existence d'un profocole de service) ?

Comment sont diffusés les recommandations et
quelle est leur accessibiliie 7

Iooe\mommnum o Protocole / résumé de |'étude
0 Lettre d'information

‘ ® Aulres . fiche de thése

L @ Autres - Questionnare

Confidentialité
" Confidentialté des données ® Oui o
L — oNon
Monymd“ o - ® Oui
o Non
iMNC&Em 0 Oul

@Non
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chm

Caritre Mospitalior Le Mars

Avis de la CNIL @ Oul / Méthodologie de référence (MR004)
o Non

Commentaires :

NA

Lettre d'information précisant

Titre de I'étude o Oui
oNon

But de l'étude oOul
o Non

Déroulement de I'étude o Oul
pNon

Prise en charge courante Inchangée 0Oul
o Non

Possibilité de refus o Ouil
0 Non

Possibiité de recevoir les résultats de |'étude 0 Oul
o Non

Commentaires : Information avec les objectifs de I'étude et une rapide explication du contexte, puis
un QR code A la fin affichée dans le service d'accuell des urgences.

Recuell de non opposition NA
“Recueil nécessaire o Oui
oNon
Type de consentement oOral
oEcrit
Tragabilité dans e dossier N/A oOul
| oNon
Commentaies :
Conclusion
Avis favorable ® Oui
o Non
Révision nécessare selon commentaires 0 Oui
o Non
Avis défavorable 0 Oui
o Non
Tenu en séance le 27 mars 2025




LHERITIER-BALZON Siméon

Evaluation des pratiques professionnelles sur I’'administration d’'oxygéne en
préhospitalier par les services de secours de Sarthe et Maine-et-Loire

L'insuffisance respiratoire aiglie correspond a I'incapacité soudaine du systéme respiratoire a assurer une hématose
efficace. Le traitement de premier recours est I'oxygéne, souvent débuté par les services de premiers secours en
préhospitalier. La SpO2 en est I'élément de surveillance principal. L'objectif de cette étude était d'évaluer le taux
global d’'adéquation des pratiques professionnelles relatives a la mise en place et au suivi de I'oxygénothérapie par
les premiers secours en préhospitalier, selon les nouvelles références de consensus SFMU-SRLF établies en 2024.

Etude multicentrique, avec enquéte déclarative anonyme constituée de vignettes cliniques (portants sur les
indications d'oxygene, la Sp0O2 cible, et son suivi), adressée a tous les professionnels des services de premiers
secours de Sarthe et Maine-et-Loire. Données recueillis du 10 avril au 31 juillet 2025. Le critére de jugement
principal était le taux global d'adéquation aux recommandations (significatif si supérieur a 80% de réponses justes).
Les critéres secondaires étaient I'analyse en sous-groupe et en facteur de non adéquation de la profession,
I'ancienneté, la connaissance de recommandations, et I'existence de protocole de service.

Le taux global d'adéquation aux recommandations était de 6,5 % (1,8 % - 20,7 %). Les taux de bonnes réponses
sur l'introduction d’oxygéne, la cible de SpO2 et le suivi étaient respectivement de 100 %, 55 % et 32 % pour la
vignette 1, 97 %, 45 % et 84 % pourla 2, 100 %, 32 % et 27 % pour la 3. La connaissance des recommandations
apparaissait en facteur protecteur sur I'inadéquation (RPa = 0,00 ; p < 0,001). L'absence de protocole écrit était
fortement associée a un risque accru d'inadéquation (RPa = 6,61 ; IC 95 % 3,28-13,3 ; p < 0,001). En revanche,
ni la profession ou l'ancienneté professionnelle n'étaient significativement associées au risque d’'inadéquation.

Cette étude tend a montrer une bonne connaissance des indications d'introduction d’oxygéne, avec toutefois un
manque de connaissance des SpO2 cibles et de son suivi. L'adéquation globale aux recommandations était faible,
et centrée sur un petit nombre de répondants. Aucun des facteurs de risque d‘inadéquation n‘émerge clairement,
hormis des tendances a avoir un meilleur taux de réponse juste chez les participants déclarant connaitre les
recommandations et ceux ayant un protocole de service.

Mots-clés : Insuffisance respiratoire aigiie, oxygénothérapie, services de premiers secours, Sp02,
références de consensus SFMU-SRLF, adéquation aux recommandations

Evaluation of professional practices on the oxygen administration in prehospital settings by the first
aid services of Sarthe and Maine-et-Loire

Acute respiratory failure is the sudden inability of the respiratory system to ensure effective hematosis.

Oxygen is he first line of treatment, often started by first aid services in prehospital setting. Sp0O2 is the main
monitoring element. The aim of this study was to assess the overall adequacy rate of professional practices relating
to the introduction and monitoring of oxygen therapy by first aid services in prehospital settings, according to the
new SFMU-SRLF consensus references established in 2024.

Multicenter study, with anonymous declarative file consisting of clinical vignettes (on oxygen indications, target
Sp02, and its monitoring), addressed to all first aid services professionals in Sarthe and Maine-et-Loire. Data was
collected from April 10 to July 31, 2025. The primary outcome measure was the overall rate of adequacy to
recommendations (significant if greater than 80% of correct answers). Secondary endpoints were subgroup
analysis and mismatch factors, based on profession, seniority, knowledge of recommendations, and existence of
service protocol.

The overall rate of adequacy to the recommendations was 6,5 % (1,8 % - 20,7 %). The correct response rates for
oxygen introduction, Sp02 target, and follow-up were 100%, 55%, and 32% for vignette 1, 97%, 45%, and 84%
for vignette 2, and 100%, 32%, and 27% for vignette 3, respectively. Knowledge of the recommendations appeared
to be a protective factor against non-adherence (RPa = 0,00 ; p < 0,001). The absence of a service protocol was
strongly associated with an increased risk of non-adherance (RPa = 6,61 ; IC 95 % 3,28-13,3 ; p < 0,001). In
contrast, neither profession nor seniority were significantly associated with the risk of mismatch

This study shows a good knowledge of the indications for introducing oxygen, with however a lack of knowledge of
the target Sp02 and its monitoring. Overall adequacy of recommendations was low, and only for a small number
of respondents. None of the mismatch risk factors clearly emerge, However, participants reporting knowledge of
the recommendations and those with a protocol appear to have a better rate of correct answers.

Keywords : Acute respiratory failure, oxygen, first aid services, Sp02, SFMU-SRLF consensus

references, adequacy of recommendations
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