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L’oxygene haut débit humidifié (OHD) pour tous les patients
en insuffisance respiratoire aigué non hypercapnique ?
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L’insuffisance respiratoire aigué est la cause d’admission la
plus fréquente en réanimation. La mortalité associée a cette
défaillance reste élevée, particulierement lorsque le recours a
I’intubation est nécessaire, et ce malgré les progrés récents
concernant la prise en charge des patients sous ventilation
invasive [1]. Compte tenu des risques de complications
notamment infecticuses liées a la ventilation invasive, des
moyens alternatifs d’oxygénation moins invasifs ont été
développés.

Les auteurs de cette controverse opposent deux tech-
niques d’oxygénation non invasive chez le patient en insuf-
fisance respiratoire aigué non hypercapnique.

La premiére technique, la ventilation non invasive (VNI),
est développée dans I’argumentaire de G. Hilbert. Largement
utilisée depuis les années 1990, elle permet ’application
d’une pression positive sur les voies aériennes sans recourir
a I’intubation. Dans les études physiologiques, bien décrites
par Hilbert et al., la VNI permet a la fois de diminuer le travail
inspiratoire, d’augmenter le recrutement alvéolaire et de dimi-
nuer les altérations du rapport ventilation/perfusion. Ainsi, la
VNI permettrait de réduire le taux d’intubation, limitant ainsi
I’incidence des complications de la ventilation invasive, ce
qui pourrait conduire & une moindre mortalité, particulicre-
ment chez les patients immunodéprimés. Ainsi, la VNI a
probablement favorisé 1’admission en réanimation de ces
derniers, alors que dans les années 1990-2000, elle était
considérée comme futile dans un contexte ou I’intubation était
associée a plus de 80 % de mortalité [2]. Cependant, si les
derniéres études incluant des patients immunodéprimés mon-
trent que la mortalité aprés intubation a largement diminué,
I’intérét de la VNI n’est plus évident [3].

La seconde technique d’oxygénation considérée, plus
récente, est I’oxygene haut débit humidifié (OHD). Elle est
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ici présentée par Frat, dont I’argumentaire développe ses dif-
férents avantages. Outre 1’apport important et régulé d’oxy-
geéne, I’OHD permet un lavage de I’espace mort et un certain
degré de pression positive permettant d’améliorer 1’oxygeé-
nation et de diminuer le travail inspiratoire. Cette technique
est par ailleurs séduisante en termes de confort pour le
patient et du contact restant possible entre 1’équipe soignante
et celui-ci. Comme le souligne Frat, ’avantage de la VNI
qui, a la différence de I’OHD, permet une aide inspiratoire
pourrait se transformer en effet délétére par un risque accru
de surdistension alvéolaire et 1’apparition de volotrauma-
tisme. L’OHD dans ce contexte pourrait avoir un avantage,
un effort inspiratoire élevé récompensé par un haut débit
d’oxygeéne sans aide ne serait alors pas associé¢ a un trop
grand volume courant.

Cependant, si ’OHD semble la méthode idéale d’oxygé-
nation, peu d’études ont montré un intérét en termes de dimi-
nution de la mortalité. La plus grande étude randomisée en
2015 [4] avait comme objectif principal de montrer une
réduction du recours a I’intubation. Celle-ci n’était positive
que sur le critére secondaire, a savoir la mortalité, cette der-
ni¢re étant inférieure chez les patients recevant de ’OHD
comparée a celle observée chez ceux traités par VNI et
OHD, ou oxygéne seul. Une méta-analyse récente [5] ne
montre pas de supériorité¢ de I’OHD par rapport a I’oxygene
seul en termes de mortalité, de risque d’intubation ou de
confort. Il faut cependant noter que les études analysées sont
hétérogenes en termes de patients, de mode d’administration
de I’OHD et d’étiologie de I'IRA.

Si les deux techniques d’oxygénation permettent d’em-
pécher I’intubation dans un certain nombre de cas, leur
utilisation en alternative a la ventilation mécanique inva-
sive lorsqu’il existe des critéres d’intubation peut s’avérer
délétere. En effet, plusieurs études montrent pour la VNI
notamment qu’un retard d’intubation peut entrainer une
augmentation de mortalité. Dans ce contexte, les indica-
tions et ’utilisation de la ventilation non invasive se sont
réduites dans les derniéres années [6]. Les conférences de
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consensus francaise et internationale ont de plus permis de
clarifier la place de la VNI qui devrait plutot étre réservée a
I’acutisation d’une insuffisance respiratoire chronique ou a
I’cedéme pulmonaire cardiogénique (grade 1+) [7]. Pour
les insuffisances respiratoires aigués de novo, y compris
chez I’'immunodéprimé, les avis concernant I’utilisation
de la VNI étaient plus réservés. De la méme fagon, certai-
nes études commencent a alerter sur le risque de retard
d’intubation chez des patients traités par OHD [8]. L’utili-
sation de telles techniques d’oxygénation nécessite une
expertise de I’équipe médicale afin de ne pas retarder 1’in-
tubation. En effet, les études qui décrivent les variables
associées a 1’échec de ’OHD sont actuellement peu nom-
breuses et ne montrent pas de critére trés formel [9].

Enfin, deux éléments supplémentaires doivent étre pris en
compte lors de I'utilisation de I’OHD. Tout d’abord, le
confort du patient qui est un gage de succes de la méthode
d’oxygénation. Une étude récente évaluant I’effet physiolo-
gique de différents débits montrait que les débits élevés per-
mettaient de diminuer le travail inspiratoire. Néanmoins, de
fagon intéressante, les auteurs montraient aussi que sur
17 patients testés le confort et la réponse en termes d’oxygeé-
nation étaient trés variables et que le débit devait étre adapté
a chaque patient [10]. Tout comme la VNI, les réglages de
I’OHD ne peuvent pas étre optimisés sans une concertation
avec le patient. Quelle que soit la technique utilisée d’oxy-
génation, le confort et la tolérance du patient doivent étre
continuellement pris en compte.

Enfin, un des problémes majeurs des soins moins inva-
sifs reste ’opportunité diagnostique. Les effets délétéres
de I’absence de diagnostic ont ét¢ démontrés, particuliére-
ment chez le patient immunodéprimé. Or, certains examens
invasifs tels que la fibroscopie bronchique avec lavage
bronchoalvéolaire (LBA) pourraient aggraver l’insuffi-
sance respiratoire [11-12]. L’indication du LBA et les
conditions de réalisation de la fibroscopie (sous ventilation
invasive ou non invasive, sous OHD) doivent étre prises en
compte dans la décision du choix d’oxygénation. En effet,
les techniques d’oxygénation non invasives (VNI et OHD)
sont actuellement utilisées au cours de ’exploration pul-
monaire par des équipes entrainées. Les études montrent
une bonne tolérance de 1’examen, mais sont totalement
dépendantes des habitudes et de ’expertise des équipes
[13—14]. Ces études ne sont de ce fait probablement pas
comparables entre elles. Dans ces conditions d’utilisation,
I’expérience de 1’équipe doit rester le déterminant du choix
des examens complémentaires et de leurs modalités de réa-
lisation. Cependant, la technique d’oxygénation décidée ne
saurait retarder un examen invasif. Les données dans ce
domaine sont probablement amenées a changer dans les
années a venir grace aux avancées en biologie moléculaire
notamment, qui permettent maintenant d’obtenir des diag-
nostics plus simplement.

En conclusion, si I’OHD apparait séduisant pour traiter
I’hypoxémie, le clinicien doit maintenir une vigilance impor-
tante afin de ne pas avoir recours trop tardivement a ’intu-
bation. A Iinstar de la VNI, cette nouvelle technique non
invasive nécessite une surveillance accrue et se congoit uni-
quement dans un univers de réanimation avec du personnel
entrainé et aguerri a rechercher des critéres d’échec. Quelle
que soit la technique d’oxygénation utilisée, elle ne reste
qu’un support ventilatoire qui, sans traitement adéquat de
I’étiologie de I’insuffisance respiratoire, ne permet pas
d’améliorer la survie.
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