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en réanimation ?
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Résumé L’oxygénothérapie à haut débit nasal (OHDN) est
une technique de plus en plus utilisée en réanimation.
Les travaux récents suggèrent que ses applications peuvent
couvrir toutes les phases du séjour en réanimation d’un
patient admis pour insuffisance respiratoire aiguë. Au cours
de l’insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique, l’OHDN
a montré son efficacité dans la réduction de la mortalité en
comparaison de son association à la ventilation non inva-
sive ou de l’oxygénothérapie conventionnelle, avec des
effets rapides sur la diminution des signes de détresse res-
piratoire et une meilleure tolérance que ces autres tech-
niques. De même, chez les patients immunodéprimés, les
données très récentes de la littérature médicale plaident
pour l’utilisation de l’OHDN en première ligne. Il faut
cependant prendre en compte les risques potentiellement
liés à une intubation tardive et, comme pour la ventilation
non invasive, adopter un algorithme prédéfini de recours à
la ventilation invasive. L’OHDN est utilisée au cours des
procédures à risque de désaturation, comme la pré-
oxygénation avant intubation, bien que les données de la
littérature médicale soient discordantes, ou le support au
cours des endoscopies bronchiques avec lavage broncho-
alvéolaire. Enfin, son utilité au décours de l’extubation
des patients de réanimation est maintenant confirmée, en
comparaison de la ventilation non invasive pour les patients

les plus fragiles, ou de l’oxygénothérapie conventionnelle
pour les patients à moindre risque.

Ainsi, on peut envisager l’utilisation de l’OHDN à chaque
étape de la prise en charge du patient admis en réanimation
pour une insuffisance respiratoire aiguë.

Mots clés Insuffisance respiratoire aiguë · Oxygénothérapie
à haut débit nasal · Pré-oxygénation

Abstract High flow nasal cannula oxygen therapy (HFNC)
is increasingly used in the intensive care unit (ICU). Recent
data suggest that its use can encompass all stages of acute
respiratory failure during patients’ ICU stay. During hypo-
xemic acute respiratory failure, HFNC has shown its efficacy
in reducing mortality compared to its association with nonin-
vasive ventilation or to conventional oxygen therapy alone.
HFNC enabled a rapid decrease in respiratory distress signs,
and an increased tolerance in comparison with these other
techniques. Similarly, in immunocompromised patients,
very recent data argues for the use of HFNC as a first step
therapy. However, the risks of a potential delay in the intu-
bation should be taken into account. As for non invasive
ventilation, a predefined algorithm to switch towards inva-
sive ventilation should be adopted. HFNC is used during
procedures at risk for desaturation, such as preoxygenation
before intubation, although published data are discordant, or
to provide oxygen during fiber-optic bronchoscopy with
bronchoalveolar lavage. Finally, its usefulness after extuba-
tion in ICU patients is now confirmed, compared to nonin-
vasive ventilation for the most severe patients, or conventio-
nal oxygen therapy for patients less at-risk. Thus, one might
now consider using HFNC for each step of the treatment of
an acute respiratory failure patient in the ICU.
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Introduction

L’oxygénothérapie constitue le traitement symptomatique de
première ligne de l’insuffisance respiratoire aiguë. Son admi-
nistration peut se faire au travers de différentes interfaces,
selon les débits nécessaires et les indications. L’oxygénothé-
rapie au masque haute concentration permet l’administration
d’oxygène à 15 L/min, par le biais d’une interface naso-
buccale. Le débit maximal ne couvre néanmoins pas le débit
inspiratoire du patient, qui peut être nettement plus élevé, en
particulier en cas d’insuffisance respiratoire aiguë [1,2]. Ainsi,
la dilution de l’oxygène administrée réduit considérablement
la fraction inspirée en oxygène (FiO2) effective. De plus, l’ab-
sence de conditionnement des gaz inspirés (humidification et
réchauffement) est source d’inconfort (sécheresse des
muqueuses, douleurs pharyngées). Si la ventilation non inva-
sive permet de pressuriser les gaz inspirés et de maîtriser leur
délivrance en termes de FiO2 et de conditionnement, sa tolé-
rance est parfois médiocre, source d’interruption des séances
et d’augmentation du risque d’intubation. L’oxygénothérapie
humidifiée à haut débit nasal (OHDN) a constitué une inno-
vation thérapeutique, au cours de ces dernières années. Tout
d’abord utilisée en néonatologie, l’OHDN s’est répandue
dans les réanimations adultes. Elle permet l’administration
d’un mélange air/oxygène finement adapté pour atteindre la
FiO2 désirée. Ce mélange de gaz est réchauffé et humidifié
activement, et un débit de 60 à 70 L/min peut être atteint. À la
différence du masque à haute concentration, l’interface patient
est uniquement nasale, par des canules souples de gros dia-
mètre et de faible résistance, peu traumatiques. Les travaux
récents suggèrent que l’OHDN est un outil maintenant incon-
tournable de la prise en charge de l’insuffisance respiratoire
aiguë, en matière d’amélioration de l’oxygénation et de
confort. Sa place en réanimation pourrait aussi s’étendre à
d’autres indications que l’insuffisance respiratoire aiguë :
l’oxygénation au cours de la réalisation de procédures à risque
de désaturation, comme les fibroscopies bronchiques avec
lavage broncho-alvéolaire, ou la pré-oxygénation et l’oxygé-
nation apnéique au cours de l’intubation ; et le relais après
ventilation invasive, en post-extubation. Ce sont donc ces
applications de l’OHDN en réanimation que nous allons par-
courir dans cette revue.

L’oxygénothérapie à haut débit au cours
de l’insuffisance respiratoire aiguë
hypoxémique

« Tout-venant » : des bénéfices objectifs

L’insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique est à l’heure
actuelle l’indication principale de l’OHDN. Plusieurs études
observationnelles, prospectives ou rétrospectives, ont décrit

l’amélioration des paramètres ventilatoires des patients en
insuffisance respiratoire aiguë « tout-venant » sous OHDN.
Sztrymf et al. [3] ont montré une amélioration très rapide
des paramètres ventilatoires de 38 patients en insuffisance
respiratoire aiguë, qui nécessitaient un apport d’oxygène de
plus de 9 L/min après la mise sous OHDN : diminution de la
fréquence ventilatoire et augmentation de la SpO2 en 15minu-
tes et régression de la dyspnée, des signes de détresse respi-
ratoire aiguë en 30 minutes. Dans ce travail, neuf patients
(24 %) étaient intubés, 4 heures en moyenne après la mise
en place de l’OHDN. Ces résultats confirmaient ceux d’un
travail préliminaire chez 20 sujets [4], avec une amélioration
rapide et significative de la tachypnée et de l’oxygénation.
La tolérance et l’efficacité de l’OHDN ont été comparées à
la ventilation non invasive (VNI) dans le travail de Frat
et al. [5] Vingt-huit patients en insuffisance respiratoire aiguë
sous oxygénothérapie conventionnelle ont reçu de façon
séquentielle de l’OHDN ou de la VNI. L’amélioration de
l’oxygénation était significative par rapport à l’oxygénothéra-
pie conventionnelle, et la VNI permettait une augmentation
significative du rapport PaO2/FiO2 par rapport à l’oxygéno-
thérapie conventionnelle et à l’OHDN. Le succès (pas de
nécessité au recours à l’intubation trachéale) de la stratégie
non invasive (OHDN alternée avec VNI) était de 65 %.
La confirmation de la place centrale de l’OHDN au cours de
l’insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique a été donnée
par l’étude FLORALI [6]. Cet essai prospectif randomisé
contrôlé a comparé trois stratégies d’oxygénation au cours
de l’insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique : l’oxygéno-
thérapie conventionnelle, l’OHDN et la ventilation non inva-
sive associée à l’OHDN. Ce travail a inclus 310 patients en
insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique, non hyperca-
pnique. Dans cette étude, le critère de jugement principal était
le taux d’intubation. Celui-ci n’était pas différent au cours des
trois stratégies testées. Cependant, le taux d’intubation se
révélait significativement différent dans les trois groupes dans
une analyse post-hoc s’intéressant aux patients les plus hypo-
xémiques (avec un rapport PaO2/FiO2<200 mmHg). Ce taux
d’intubation était significativement plus faible pour les
patients qui recevaient l’OHDN (35 %) en comparaison de
l’oxygénothérapie conventionnelle (53 %) ou VNI-OHDN
(58 % ; p=0,009). De plus, FLORALI a montré une diminu-
tion significative de la mortalité à J90 des patients rece-
vant l’OHDN (12 %) en comparaison des deux autres straté-
gies (oxygénothérapie conventionnelle 23 %, et VNI-OHDN
28 % ; p=0,02).

Une meilleure tolérance ?

L’un des avantages rapportés de l’OHDN dans la littérature
médicale est sa bonne tolérance. Ainsi, quand Cuquemelle
et al. [7] ont appliqué de l’OHDN ou de l’oxygénothéra-
pie conventionnelle de façon alternée à 37 patients de
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réanimation en insuffisance respiratoire aiguë, la sécheresse
des muqueuses nasales augmentait de façon significative
après 4 et 24h heures d’oxygénothérapie conventionnelle,
alors que cette sècheresse diminuait sous OHDN. De plus,
une proportion plus importante de patients exprimait leur
préférence pour l’OHDN. Dans un même esprit, Frat et al.
[5] ont appliqué l’OHDN en alternance avec la VNI, et la
tolérance, mesurée par une échelle visuelle analogique de
confort, était significativement meilleure sous OHDN. Dans
l’étude FLORALI [6], à la fois le score de dyspnée mais
aussi l’inconfort des patients sous OHDN était moindre
que ceux sous oxygénothérapie conventionnelle ou sous
OHDN-VNI.

Une situation particulière : l’insuffisance respiratoire
aiguë des patients immunodéprimés

Parmi les insuffisances respiratoires aiguës, la conférence de
consensus avait retenu comme indication de la VNI, l’insuf-
fisance respiratoire aiguë hypoxémique des immunodé-
primés ; contrairement à celle « de novo » pour laquelle la
prudence était requise. Cette recommandation reposait sur
deux études montrant une diminution du recours à l’intuba-
tion [8,9] et de la mortalité [9]. Puisque l’OHDN est assimi-
lée à une stratégie non invasive, potentiellement proche de la
VNI, certains travaux se sont spécifiquement intéressés à
l’effet de l’OHDN chez ces patients, regroupant des popula-
tions aux typologies d’immunodépression très différentes.

Epstein et al. [10] ont décrit l’utilisation de l’OHDN chez
183 patients ayant une tumeur solide dans leur institution.
L’OHD a été utilisée chez 72 % d’entre eux, pendant une
durée médiane de trois jours (range: 1-27). Bien qu’initiale-
ment, la très grande majorité (88 %) des patients aient été
traités dans une optique « curative » plutôt que palliative
(seuls 12 % étaient concernés par une décision de non-
intubation à l’initiation de l’OHDN), le taux de succès de
l’OHDN dans ce travail (41 %) doit être interprété avec pré-
caution puisqu’après utilisation de la technique, une décision
de non-intubation était prise pour 43 % des patients.
L’équipe de Mokart et al. [11] a admis 178 patients atteints
d’un cancer solide ou d’une hémopathie en réanimation pour
une insuffisance respiratoire aiguë nécessitant au moins 9 L/
min d’oxygène. Parmi eux, 43 % recevaient de l’OHDN
associée à de la VNI, 42 % de la VNI associée à une oxygé-
nothérapie conventionnelle, 11 % de l’OHDN seule, et 5 %
une oxygénothérapie conventionnelle seule. Les patients
recevant l’association VNI-OHDN avaient une mortalité
plus faible que les autres groupes (37 vs 52 % ; p=0,045).
De plus, une analyse en score de propension réalisée chez
138 patients montrait là encore que l’association OHDN-
VNI était associée à une meilleure survie et à un plus grand
nombre de jour sans ventilation (19 vs 14 j; p=0,019) [11].
Lemiale et al. [12] ont mené une étude prospective multicen-

trique randomisée chez 100 patients immunodéprimés en
insuffisance respiratoire aiguë. Ils recevaient soit une oxygé-
nothérapie par masque Venturi à 60 % de FiO2 soit deux
heures d’OHDN (à une FiO2 de 100 %, et un débit de 40 à
50 L/min). Ces auteurs n’ont pas mis en évidence de diffé-
rence significative sur le critère de jugement principal, qui
était le recours à la ventilation artificielle (invasive ou non)
au cours des deux heures de traitement. Aucune différence
sur l’évolution des paramètres physiologiques n’était retrou-
vée, ni sur la dyspnée, ni sur l’inconfort et la soif après deux
heures de traitement. Il est possible qu’une durée de deux
heures soit insuffisante pour mettre en évidence des différen-
ces notables chez ces patients et/ou qu’un débit supérieur à
celui réglé (entre 40 et 50 L/min) eût permis un impact plus
important sur les paramètres respiratoires.

Une analyse post-hoc de l’étude FLORALI récemment
publiée [13] a été faite chez les 82 sujets immunodéprimés
qui avaient été inclus dans l’étude. Les résultats sont
concordants avec ceux de FLORALI : les patients traités
par OHDN avaient une mortalité moindre à J90 que ceux
traités par oxygénothérapie conventionnelle ou OHDN-VNI
(respectivement 15 % vs 27 % et 46 % ; p=0,046). De
même, la proportion des patients intubés était moindre pour
les patients traités par OHDN (31 % vs 43 %, et 65 % ;
p=0,04).

Enfin, une cohorte observationnelle récente [14], ayant
inclus 155 patients immunodéprimés pour une insuffisance
respiratoire aiguë, rapporte des données similaires. Les
patients traités par OHDN avaient une mortalité à J28 et
hospitalière moindre que les patients traités par VNI (respec-
tivement 20 et 15 % vs 40 et 36 % ; p=0,04 et 0,01). Ces
données ont été confirmées par une analyse en score de pro-
pension sur 57 sujets appariés de cette cohorte. De plus, être
traité par de la VNI était un facteur de risque indépendant
d’intubation (OR 3,25 [1,39-7,6] ; p=0,007) et de mortalité à
J28 (OR 3,7 [1,49-9,19] ; p=0,005).

Ces résultats semblent donc indiquer, comme ceux de
FLORALI, que la VNI ne doive plus être utilisée en pre-
mière intention au cours de l’insuffisance respiratoire aiguë
hypoxémique de l’immunodéprimé. Une étude similaire à
FLORALI mais uniquement dédiée aux patients immunodé-
primés, FLORALI-IM (PHRC interrégional 2015, n° API15/
P/010) permettra de dire, si – comme pour le patient immu-
nocompétent – l’oxygénothérapie à haut débit doit être pri-
vilégiée dans cette population spécifique.

Limites de l’utilisation de l’OHDN au cours
de l’insuffisance respiratoire aiguë

Là encore, par analogie avec la VNI pour laquelle il a été
clairement montré qu’un retard à l’intubation, chez les
patients en échec de VNI pour insuffisance respiratoire aiguë
de novo était associée à une surmortalité [15–17], des études
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ont recherché à identifier des facteurs de risque d’échec
d’OHDN, et un lien éventuel entre retard à l’intubation et
mortalité.

L’échec de l’OHDN augmente-t-il la mortalité
des patients ?

Contrairement à la VNI, les données concernant l’OHDN ne
sont pas univoques. Un travail coréen récent [18] a étudié les
caractéristiques de 175 patients ayant été intubés après un
échec d’OHDN et l’impact du timing de cette intubation
sur la mortalité (avant ou après 48h d’OHDN. Parmi les
140 patients intubés au cours des 48 premières heures, la
mortalité était de 39,2 % contre 66,7 % (p=0,001) chez les
patients intubés après 48h de traitement par OHDN. Les
auteurs confirmaient ces données dans une analyse en score
de propension et après appariement, avec des odds-ratio res-
pectivement de 0,317 (p=0,005) et 0,369 (p=0,046). Ce qui
frappe dans ce travail, par rapport aux données habituelle-
ment rencontrées avec l’OHDN, c’est que beaucoup des
patients traités par OHDN n’étaient pas hospitalisés dans
un secteur de réanimation, mais dans l’ensemble de l’hôpital.
Ceci explique peut-être le deuxième fait marquant : les
durées d’administration de l’OHDN avant intubation étaient
extrêmement différentes : les patients intubés précocement
recevaient de l’OHDN pendant une médiane de 10h, et cette
durée atteignait 126h chez les patients intubés tardivement,
soit pendant plus de cinq jours. Il est légitime de se poser la
question de la surveillance de ces patients et d’un défaut
médical de prise en charge plutôt que d’incriminer une
défaillance de la technique [19]. Cette différence est centrale
dans l’interprétation de la différence de mortalité. En effet,
dans un travail récent s’intéressant à la prédiction de l’échec
de l’OHDN, Roca et al. [20] ont étudié le devenir de
157 patients initialement traités par OHDN pour insuffisance
respiratoire aiguë hypoxémique sur pneumonie. Dans ce tra-
vail, seuls 44 patients (sur les 157 inclus) avaient nécessité le
recours à la ventilation invasive, et parmi eux, seuls 12 après
48h d’OHDN. À l’inverse du travail précédent, la mortalité
n’était pas différente selon que l’intubation a lieu avant ou
après 48 heures d’OHDN (respectivement 50 vs 33 % ;
p=0,323). En définitive, bien que les données soient contra-
dictoires, il faut prendre en compte les risques potentielle-
ment liés à une intubation tardive et, comme pour la VNI,
adopter un algorithme prédéfini de recours à la ventilation
invasive [21].

Quels critères prédictifs d’échec de l’OHDN ?

La recherche de critères prédictifs d’échecs de l’OHDN a été
un point central des études récentes. L’objectif est d’identi-
fier le plus précocement possible les patients qui seront intu-

bés in fine, afin de ne pas retarder le recours à la ventilation
invasive, et de ne pas faire prendre de risque au patient.

• Critères respiratoires

L’absence d’amélioration clinique (fréquence respiratoire,
balancement thoraco-abdominal, utilisation des muscles res-
piratoires accessoires, saturation percutanée en oxygène) est
associée dans plusieurs travaux au recours à la ventilation
invasive [3,5]. De même, le rapport PaO2/FiO2 bas a été
rapporté comme un marqueur d’échec de l’OHDN [3,21],
sans qu’aucun seuil n’ait été déterminé. Roca et al. ont inté-
gré les données cliniques et l’index d’oxygénation dans l’in-
dex ROX (pour Respiratory rate-OXygenation) sur une
cohorte bicentrique de 157 patients sous OHDN pour une
pneumonie [20]. Le rapport (SpO2/FiO2)/fréquence respira-
toire était calculé à 12h de traitement par OHDN, et lorsque
celui-ci était supérieur à 4,88, il permettait de prédire le suc-
cès de l’OHDN avec une sensibilité de 70,1 % et une spéci-
ficité de 72,4 %.

Dans un travail original, Koga et al. [22] ont relié l’échec
de l’OHDN à l’abondance des épanchements pleuraux
d’une cohorte de 73 patients en insuffisance respiratoire
aiguë. Ce score était calculé sur l’aspect radiographique de
face, comme le nombre de quadrants (sur les huit des deux
champs pulmonaires) où l’épanchement est visible. Il était
significativement plus élevé chez les patients en échec
d’OHDN, et significativement lié à l’échec dans une analyse
multivariée. Cependant, une des limites de ce travail réside
dans les niveaux de débits utilisés, qui étaient autour de
40 L/min. Il est regrettable que des débits plus élevés, per-
mis par la machine, n’aient pas été utilisés. Il est en effet
difficile de déterminer s’il s’agit d’un échec de la technique
ou simplement d’une insuffisance de débit [23].

• Critères extrarespiratoires

Enfin, la nécessité d’un recours à la ventilation artificielle
invasive peut ne pas être due à l’évolution de la défaillance
ventilatoire, mais à la gravité générale (évaluée par les scores
SOFA [22], SAPS II [21]), ou plus précisément à la présence
d’une défaillance extrarespiratoire. Cela concerne près d’un
tiers des patients traités par OHDN [21], et la défaillance
hémodynamique est dans ce cas la plus fréquente [24,25].
Dans l’étude de Rello et al., chez des patients atteints de
pneumonie grippale H1N1, il est apparu très clairement
que la présence d’un choc nécessitant des catécholamines
était un déterminant majeur d’échec de l’OHDN, puisque
présent chez 72 % des patients ayant eu besoin d’être intubés
après OHDN contre aucun de ceux n’ayant pas eu besoin
d’être intubés. De plus, tous les patients ayant eu besoin de
catécholamines ont été intubés. De même, chez 37 patients
réadmis en réanimation après transplantation pulmonaire

34 Méd. Intensive Réa (2017) 26:31-39



[24], la survenue d’un choc au cours du séjour était égale-
ment un facteur de risque majeur d’échec de l’OHDN
(comme l’était la survenue d’un SDRA).

Ainsi, si l’efficacité de l’OHDN dans l’insuffisance respi-
ratoire aiguë hypoxémique a été récemment démontrée, il est
important d’utiliser l’appareil de façon appropriée, notam-
ment en termes de débits utilisés et d’identifier précocement
les patients en échec afin de ne pas retarder l’intubation, au
risque de grever le pronostic des patients. La survenue d’une
deuxième défaillance d’organe (en plus de la défaillance res-
piratoire) et principalement une défaillance hémodynamique
doit conduire à envisager l’intubation trachéale du patient.
D’un point de vue pratique, on peut proposer que l’introduc-
tion de catécholamines (quelle que soit la dose) soit le
déclencheur de cette réflexion.

L’OHDN pour l’oxygénation au cours
des procédures à risque

La pré-oxygénation avant intubation

L’intubation endotrachéale est une procédure fréquente en
réanimation, notamment pour les situations d’insuffisance
respiratoire aiguë, et qui, du fait de l’instabilité de certains
patients représente une situation à risque. Un des principaux
événements indésirables de cette technique est la survenue
d’une désaturation profonde en dessous de 80 %. Près d’une
intubation sur quatre se complique d’une telle désaturation et
ce taux est remarquablement constant dans les différentes
études sur le sujet [26]. La supériorité de la VNI sur le
masque à haute concentration pour limiter et prévenir ces
désaturations a été clairement établie [27] sans pour autant
les empêcher toutes, vraisemblablement parce que l’apport
d’oxygène est interrompu lors de la laryngoscopie directe.

Quelques études se sont donc intéressées à l’OHDN pour
l’intubation endotrachéale en réanimation, celle-ci ayant la
particularité de pouvoir être poursuivie tout le long de la
procédure, permettant une oxygénation apnéique. Une étude
monocentrique récente de type « avant-après » a retrouvé des
résultats encourageants après comparaison de deux métho-
des de pré-oxygénation : MHC avec sonde d’oxygénation
nasopharyngée vs OHDN [28]. Celle-ci a inclus 101 patients
dans deux groupes similaires, aux indications d’intubation
orotrachéale large, les patients sévèrement hypoxémiques
étant exclus. Concernant l’objectif principal (valeur la plus
basse de SpO2 observée pendant l’intubation), celle-ci était
en médiane de 94 % (83–98,5) dans le groupe MHC vs
100 % (95–100) dans celui de l’OHDN (p < 0,0001). Par
ailleurs, il y a eu plus d’épisodes de désaturation profonde
inférieure à 80 % dans le groupe MHC (2 % vs 14 % ;
p=0,03) et en analyse multivariée, la pré-oxygénation avec
l’OHDN était un facteur protecteur indépendant de survenue

d’hypoxémie sévère (odds ratio 0,146; 95 % CI, 0,01–0,90;
p=0,037). Cependant, une étude contrôlée randomisée réali-
sée dans plusieurs réanimations françaises comparant une
pré-oxygénation par OHDN (n=62) à une pré-oxygénation
au MHC (n=57) n’a pas confirmé l’avantage de l’OHDN
pour les désaturations sévères [29]. Cependant, et bien que
de méthodologie plus robuste que celle de Miguel-Montanes
et al., cette étude et ses résultats appellent plusieurs remar-
ques : la première est qu’elle s’adressait à des patients plus
sévère en termes d’hypoxémie ; ensuite, on peut suspecter
que les patients randomisés dans le bras OHDN étaient plus
sévères que ceux du groupe MHC, puisque le nombre d’en-
tre eux déjà sous VNI ou sous OHDN était plus important ;
enfin il est possible que l’oxygénation apnéique ait pu ne pas
se produire dans le bras OHDN en raison d’une obstruction
des voies aériennes supérieures puisqu’aucune manœuvre
n’est décrite dans les méthodes pour assurer la perméabilité
de cette filière, alors que cette perméabilité est un élément
déterminant de l’oxygénation apnéique [30]. Une autre étude
monocentrique a comparé l’adjonction d’OHDN au cours de
la phase d’oxygénation apnéique post-induction (alors que le
choix de la méthode de pré-oxygénation était laissée à la
discrétion du clinicien [essentiellement MHC et VNI]) vs
aucune adjonction d’oxygène [31]. Là encore, le nombre
de désaturations profondes n’était pas significativement dif-
férent entre les deux groupes. Cependant, il convient de pon-
dérer cette conclusion puisque l’utilisation de l’OHDN dans
cette étude n’a pas été optimale avec l’utilisation d’un débit
de 15 L/min seulement, ce qui va à l’encontre du principe
d’oxygénation apnéique [30]. Comme dans l’étude de
Vourc’h et al., il n’est pas fait mention dans ce travail d’une
quelconque attention portée à la perméabilité des voies
aériennes supérieures. Enfin, une étude récente contrôlée
randomisée chez 40 patients de réanimation comparant une
pré-oxygénation à l’OHDN à une pré-oxygénation au MHC,
ne retrouve également pas de différence concernant la satu-
ration la plus basse enregistrée [32]. Cependant, l’enregistre-
ment continu de la saturation indiquait une baisse significa-
tive de la SpO2 dans le groupe masque ce qui n’était pas
le cas dans le groupe OHDN. Ce travail appelle quelques
commentaires : un effectif très faible ; des patients avec
une hypoxémie modérée ; et une fois encore, le protocole
ne mentionne pas de maintien de la perméabilité des voies
aériennes.

La place de l’OHDN lors de la pré-oxygénation de patients
de réanimation, malgré un intérêt physiologique indéniable,
n’a donc pas encore été complétement déterminée ; même si
plusieurs études de cohortes, effectuées soit en pré-hospitalier
soit aux urgences, montrent clairement moins de désaturation
avec l’OHDN qu’avec une pré-oxygénation standard [30].
Des études plus larges sont donc attendues afin de pouvoir
conclure à son utilité pratique et l’étude multicentrique FLO-
RALI 2 (NCT02668458), comparant l’OHDN à la VNI pour
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la pré-oxygénation des patients hypoxémiques de réanima-
tion, devrait pouvoir apporter des arguments supplémentaires
au débat. Enfin, il est possible de combiner l’OHDN et la VNI
chez les patients les plus sévères, permettant à la fois une pré-
oxygénation optimale et une oxygénation apnéique pendant la
laryngoscopie afin de réduire le nombre de désaturation,
comme très récemment rapporté dans l’étude OPTINIV [33].

Fibroscopies bronchiques et lavage broncho-alvéolaire

La fibroscopie bronchique est un outil diagnostique large-
ment utilisé en réanimation, notamment pour la réalisation
de prélèvements respiratoires profonds comme le lavage
broncho-alvéolaire (LBA). Cependant, cette procédure peut
potentiellement aggraver une hypoxémie souvent préexis-
tante chez nos patients. La place de la VNI dans l’arsenal
de l’oxygénation per-fibroscopie bronchique avec LBA
avait été bien affirmée [34,35]. Cependant, son utilisation
possède certaines contraintes techniques (accès aux voies
aériennes supérieures, tolérance) et l’utilisation croissante
de l’OHDN dans les situations d’insuffisance respiratoire
aiguë hypoxémique a donc motivé son évaluation lors de
bronchoscopies.

La première étude contrôlée randomisée réalisée sur le
sujet a comparé l’utilisation de l’OHDN à différents niveau
de débit (40 et 60 L/min) a une oxygénation par masque type
Venturi (débit 40 L/min) [36]. Les patients sous OHDN à
60 L/min présentaient une oxygénation (PaO2, PaO2/FiO2 et
SpO2) significativement meilleure que celle des deux autres
groupes. Il n’existait pas de différence significative entre les
deux autres groupes (OHDN 40 L/min et masque Venturi). Il
convient cependant de noter que les patients inclus n’étaient
pas hypoxémiques ce qui limite la portée du message de cette
étude. Le second travail, de Simon et al. [37], a comparé la
VNI à l’OHDN avec un débit à 50 L/min en cours de procé-
dure chez 40 patients hypoxémiques (PaO2/FiO2 <300) de
réanimation [37]. Les résultats ont montré une meilleure oxy-
génation des patients du groupe VNI par rapport au groupe
OHDN, sans différence entre les deux groupes sur le recours à
la ventilation invasive dans les suites immédiates du geste.
Cependant, le groupe OHDN a pu être défavorisé sur certains
points : 1) les patients de ce groupe étaient possiblement plus
graves en termes de défaillance respiratoire ; 2) la réalisation
de la fibroscopie par voie buccale avec un cale bouche a de
facto limité l’efficacité de l’OHDN en diminuant la pression
positive générée par le système [38] ; et 3) tous les patients
étaient sédatés, ce qui a amélioré l’efficacité de la VNI (meil-
leure tolérance), mais a pu limiter celle de l’OHDN [37,39].
De façon complémentaire, La Combe et al. [40] ont montré
dans une étude multicentrique observationnelle chez des
patients sévèrement hypoxémiques de réanimation (rapport
PaO2/FiO2 médian à 169) une bonne efficacité et une bonne
tolérance de la fibroscopie bronchique sous OHDN avec un

taux d’échec de la technique (majoration de l’hypoxémie,
intubation trachéale) similaire à celui des études précédem-
ment citées.

Du fait du manque de données de la littérature médicale,
la place de l’OHDN lors de bronchoscopies chez nos patients
de réanimation reste à définir. De plus larges études sont
attendues prochainement (NCT02606188, NCT01650974),
notamment afin de déterminer les facteurs de risque d’échec
de cette technique ainsi que la population cible. Indépendam-
ment des résultats de ces études, il est important de rappeler
qu’il est très aisé d’effectuer la fibroscopie par voie nasale
avec les canules d’OHDN en place, grâce à leur souplesse.

OHDN en post-extubation

Les causes des échecs d’extubation en réanimation sont mul-
tiples : obstruction des voies aériennes supérieures (œdème
ou inflammation laryngée), encombrement bronchique, dys-
fonction cardiaque, dysfonction diaphragmatique, hypoxé-
mie et atélectasie. L’OHDN peut être une option raisonnable
pour la correction des troubles de l’hématose, en associa-
tion avec le traitement étiologique de chaque complication.
Ainsi, plusieurs études se sont intéressées à la période post-
extubation. L’étude de Maggiore et al. [41] apporte certaine-
ment des données intéressantes : 105 patients hypoxémiques
(PaO2/FiO2 <300 immédiatement avant l’extubation), qui
avaient été ventilés au préalable durant au moins 24h, ont
été randomisés pour recevoir soit de l’OHDN, soit de l’oxy-
gène par un masque de Venturi. Les auteurs montraient que
l’OHDN permettait une meilleure oxygénation (PaO2/FiO2

dès 24h de l’extubation 287 vs 247 ; p=0,03), et ce jusqu’à
48h après l’extubation, une moindre PaCO2, ainsi qu’une
fréquence respiratoire plus basse. De plus, l’inconfort, à la
fois lié à l’interface, mais aussi à la sécheresse des voies
aériennes, était significativement moindre pour les patients
traités par OHDN. Enfin, le recours à un autre support
ventilatoire (VNI ou ré-intubation) au cours des 48 heures
post-extubation était moindre pour les patients sous OHDN
(7,5 vs 34,6 % p<0,001). Le travail d’Hernandez et al. [42] a
inclus 527 patients, considérés comme « à faible risque de
réintubation » (âge <65 ans, faible score APACHE II, aucune
ou une seule comorbidité, non obèses, toux efficace, pas
d’insuffisance cardiaque, pas de BPCO ou peu sévère, pas
de pathologie respiratoire, et ventilation non prolongée). Ils
étaient randomisés pour recevoir de l’OHDN ou de l’oxygé-
nothérapie conventionnelle. Les réintubations dans les 72h
étaient significativement moindres sous OHDN (4,9 vs
12,2 %, p=0,004). Bien que les durées de ventilation préala-
bles étaient relativement faibles, et qu’il s’agissait pour moi-
tié de patients chirurgicaux, il faut noter que les taux d’échec
d’extubation étaient relativement élevés chez les patients
traités par oxygénothérapie conventionnelle.
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Enfin, les mêmes auteurs ont évalué la non-infériorité de
l’OHDN en comparaison de la VNI en post-extubation, en
prévention de son échec, chez 604 patients à risque élevé de
ré-intubation [43]. Ce risque élevé était défini par la présence
d’au moins un facteur parmi : un âge supérieur à 65 ans ; un
score APACHE II de plus de 12 points le jour de l’extuba-
tion ; un surpoids avec un IMC de 30 kg/m2 minimum ; des
difficultés de drainage des sécrétions bronchiques ; un
sevrage ventilatoire difficile ou prolongé ; une ventilation
artificielle pour insuffisance cardiaque ; une BPCO modérée
à sévère ; un échec de la première séance de sevrage venti-
latoire ; une pathologie des voies aériennes ; une durée de
ventilation artificielle de plus de sept jours. Les taux de ré-
intubation n’étaient pas significativement différents dans les
deux groupes (19,1 % pour la VNI, 22,8 % pour l’OHDN),
dans un délai médian similaire (26,5 heures [14-39] pour les
patients traités par VNI vs 21,5 heures [10-47] chez ceux
traités par OHDN). On notait une proportion de survenue
de détresse respiratoire post-extubation plus importante dans
le bras VNI en comparaison au bras OHDN (39,8 vs 26,9 % ;
risque relatif 12,9 %). Ce résultat suggère un bénéfice de
l’OHDN du fait de son application continue, plutôt que
l’application discontinue de VNI chez ces patients à risque.
De façon intéressante, la durée de maintien du dispositif de
support post-extubation était courte, puisque la VNI était
maintenue pendant 14 heures [8-23] et l’OHDN sevrée en
24h, faisant s’interroger sur la nécessité du support post-
extubation.

Afin de préciser la place de l’OHDN au décours de
l’extubation, l’essai international multicentrique RINO
(NCT02107183) vient de se terminer. Il a randomisé près
de 550 patients en deux bras : OHDN vs masque Venturi.
Les résultats sont en attente. Contrairement au travail de
Maggiore et al. [41], à qui l’essai RINO emprunte les cri-
tères d’inclusion et le design général, le critère principal de
jugement choisi est spécifiquement l’absence de réintuba-
tion dans les 72h. Le PHRC français High-Wean devrait
aussi évaluer l’OHDN dans cette indication.

Conclusion

En plus d’une simple modalité d’administration de l’oxy-
gène, l’OHDN est un traitement efficace de l’insuffisance
respiratoire aiguë hypoxémique. De plus, il permet la pré-
oxygénation et l’oxygénation apnéique du patient, pour
l’intubation et c’est un relais intéressant en post-extubation.
Ainsi, on peut envisager son utilisation à chaque étape de la
prise en charge du patient. L’une des perspectives possibles
est le recours à l’OHDN en traitement adjuvant à la VNI, en
cas d’insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique. Certains
travaux physiologiques laissent présager de son efficacité,
comme cela a déjà été rapporté en réanimation [44]. Il est

indéniable que des preuves solides de son efficacité dans
ce contexte sont attendues. Enfin, il est important de rappeler
que la surveillance rapprochée des patients les plus sévères
sous OHDN est indispensable pour détecter le plus tôt ceux
qui vont nécessiter le recours à l’intubation et ainsi ne pas la
retarder. La survenue d’une deuxième défaillance d’organe
semble être un facteur de risque majeur d’échec de l’OHDN.
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