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POINTS ESSENTIELS

- L’oxygénothérapie a haut débit permet de délivrer de 1’oxygeéne réchauffé et humidifié, avec
une FiO, maitrisée et ajustable.

- L’administration est continue avec un débit fixe et une génération de pressions variables

- Pour bénéficier de ses mécanismes d’action, le débit doit au moins étre égal a 40 L/min

- Ce dispositif génére une pression expiratoire positive de 2 a 5 cmH,O maximum et entraine un
lavage de I’espace mort anatomique nasopharyngé

- L’oxygénothérapie a haut débit présente les avantages de simplicité d’utilisation et de bonne
tolérance

- Les contre-indications se superposent a celles de la ventilation non-invasive

- L’administration de ce traitement doit se faire dans une unité de soins permettant une
surveillance clinique et un monitorage adéquat

- Les indications préférentielles sont actuellement I’insuffisance respiratoire aigie « de novo »
et post opératoire ainsi que la période post extubation aprés chirurgie

- L’échec de la technique ne doit pas faire retarder le moment de I’intubation


mailto:f.stephan@ccml.fr

Hypoxémie en réanimation

L’apparition d’une hypoxémie est fréquente en réanimation. En fonction de la gravité de
I'nypoxémie, des stratégies de plus en plus complexes et invasives peuvent étre mises en place.
Ces stratégies peuvent également s'intégrer dans une démarche préventive (empécher le
passage a l'insuffisance respiratoire aiglie) ou curative. Pour traiter cette hypoxémie, le clinicien
dispose de plusieurs armes thérapeutiques non invasives qui doivent toutes comporter une
Kinésithérapie respiratoire efficace associée. L’administration d’oxygeéne par lunette nasales ou
masque, la mise en route d’une ventilation non invasive (VNI) et récemment 1’administration
d’oxygeéne nasal a haut débit (ONHD) sont les principaux moyens mis a la disposition du

médecin pour ameliorer la fonction respiratoire et I'nématose.

Oxygénothérapie a faible débit

Pour améliorer I'oxygénation, le moyen le plus simple est d’administrer de 1’oxygéne a faible
débit. Pour cela, le clinicien dispose des lunettes nasales, du masque simple, du masque Venturi
avec jeu de buses pour déterminer la FiO,, et enfin les masques a haute concentration avec
réservoir et valve anti-retour. Ces dispositifs sont sensés délivrer une FiO, allant de 25 a 40%
pour les lunettes nasales a 6 L d’oxygéne, jusqu’a 60% pour les masques et au moins 70% pour
les masques ave réservoir. En fait la FiO, dépend de la fréquence respiratoire, du volume
courant généré, et du débit inspiratoire. Ainsi, pour des débits inspiratoires élevés, des FiO,
prévues sont exceptionnellement atteintes.

Quand I’administration d’oxygéne a faible débit ne suffit pas & corriger I’hypoxémie,
beaucoup de cliniciens ont recours a la ventilation non invasive (VNI) avant d’envisager le

recours a une ventilation invasive.

Ventilation non invasive (VNI)

La VNI regroupe I’ensemble des techniques d’assistance au moyen d’un ventilateur prenant en
charge tout ou partie du travail respiratoire en 1’absence de dispositif endothélial afin d’assurer
une ventilation alvéolaire satisfaisante. Actuellement, le mode de VNI de loin le plus utilisée

est celui en pression positive.



Une fois les contre-indications écartées, la réalisation pratique de la VNI, autorisant une
ventilation discontinue sur 24 heures, suppose des choix qui vont concerner aussi bien le
masque (nasal ou facial) que les modes de ventilation et leur réglage. Outre le fait que la VNI
peut éviter I’intubation et ses complications, ses avantages techniques sont multiples: souplesse
d’utilisation (interface, support ventilateur intermittent, mode de ventilation), élocution
possible, alimentation et prise orale des medicaments, toux physiologique conservée, voire
aidée par les insufflations mécaniques, mobilisation simplifiée, absence de sédation nécessaire,
sevrage initi¢ d’emblée par son application intermittente.

Ces avantages ne doivent naturellement pas occulter ses complications et ses principaux
inconvénients (1, 2) que sont la tolérance locale du masque et la coopération des patients, les
fuites aériennes qui peuvent compromettre 1’efficacité de la ventilation, le risque d’apnées
prolongées sous masque en particulier en aide inspiratoire, et la charge de travail initiale,
souvent plus importante qu’une ventilation conventionnelle pour 1’équipe soignante. La
présence d’une sonde gastrique, des modifications de la complice pariétale thoracique peuvent
rendre difficile sa mise en ceuvre. Les caractéristiques de la VNI supposent une équipe
médicale et soignante motivée et expérimentée et imposent nécessairement une surveillance
rigoureuse dans des structures adaptées. En effet, un élément crucial sera de poser de maniére
adéquate I’indication de I’intubation trachéale. Les indications de la VNI sont résumées dans le
tableau 1. Seules les indications de la VNI en post opératoire seront développées ici. Il existe
en effet de trés nombreuses publications sur 1’intérét de la VNI dans I’insuffisance respiratoire
aiglie des BPCO et comme traitement complémentaire de 1’cedéme aigu du poumon

cardiogénique.

VNI en postopératoire

De nombreuses publications ont été consacrées aux effets de la VNI délivrée soit en mode
de pression continue dans les voies aériennes (continuous positive airway pressure ou CPAP),
soit en mode BiPAP (bi-level positive airway pressure ou ventilation a 2 niveaux de pression)
sur la fonction respiratoire postopératoire. Une enquéte récente a montré que pres de 90% des
cliniciens utilisait la VNI pour traiter une insuffisance respiratoire aigué et que 97% d’entre eux
étaient confiants dans cette technique.

Les premieres études réalisées ont principalement comparé la CPAP a la prise en charge
standard (oxygénothérapie + kinésithérapie). La plupart d'entre elles ont rapporté une

amélioration de I'oxygénation et de certains paramétres ventilatoires. La quasi-totalité de ces



études n'a pas retrouvé de diminution de l'incidence des atélectasies dans les groupes traités par
VNI qui était principalement de la CPAP.

Matte et al. (3), dans une étude incluant 96 patients, ont évalué I'intérét de I'utilisation
"préventive" de la VNI sous mode BiPAP ou CPAP par rapport a une prise en charge standard
dans les 2 jours suivant la chirurgie. L'application de la VNI qu'elle soit utilisée a un (CPAP)
ou deux niveaux de pression (Al+PEP) permettait d'obtenir une amélioration de I'oxygénation
et une réduction de I'amputation des volumes pulmonaires. Par contre l'incidence des
atélectasies était comparable (12-15%) dans les 3 groupes.

Dans un travail prospectif randomisé incluant 2 groupes de 48 patients, Auriant et coll. (4)
ont rapporté I'efficacité de la VNI au cours des IRA aprés résection pulmonaire. Dans ce travail
(4) la VNI a permis, en comparaison au traitement standard (oxygénothérapie + kinésithérapie
+ bronchodilatateurs) d'obtenir une diminution du nombre d'intubation (21 vs 50 %, p= 0,035)
et de la mortalité (38 vs 13 %, p= 0,045). Les auteurs rapportaient également une amélioration
de l'oxygénation dés la 2éme heure de VNI, qui était obtenue avec des faibles niveaux de
pression d'aide inspiratoire d'environ 9 cmH,0O, et des niveaux de PEP de 4 cmH,0. Ce travail
est la premiére et la seule étude prospective randomisée a 1’heure actuelle montrant I'efficacité
de la VNI en postopératoire de chirurgie thoracique en terme de diminution du nombre
d'intubation et de mortalité.

Une étude randomisée ou la VNI était utilisée a titre prophylactique aprées chirurgie de
résection pulmonaire a été récemment publiée (5). Cent soixante-dix-neuf patients ont été
traités par oxygénothérapie standard associée a de la kinésithérapie et ont été comparés a 181
patients qui ont recu de la VNI (1h toutes les 4 heures) pendant les 48 premieres heures post
opératoires. Aucune différence significative n’ét¢ démontrée sur la survenue d’insuffisance
respiratoire aigué, des pneumopathies et sur la durée de séjour a 1’hopital. L’étude montrait
seulement que les patients en insuffisance respiratoire aigiie avaient moins recours a une VNI
«de sauvetage».

Aprés chirurgie cardiaque, 2 études randomisees ont été publiées. La premiére était réalisée
a titre prophylactique (6). Les 500 patients inclus recevaient soit de la CPAP a 10 cm H20
pendant au moins 6 heures, soit de la CPAP 10 min toutes les 4 heures. Les résultats
rapportaient une meilleure oxygénation, une diminution des complications pulmonaires
(pneumopathies et taux de réintubation) chez les patients recevant de la CPAP pendant au
moins 6 heures (6). La seconde étude a été récemment publiée par une équipe sud-coréenne (7)
et s’inscrivait dans une démarche curative. Les patients de chirurgie cardiaque en insuffisance

respiratoire aigue traités par VNI avaient un taux d’intubation de 18,8% compare a 80,9% dans



le groupe témoin (p<0,001). La mortalité hospitaliere était aussi élevée dans le groupe témoin
(38,3% vs 18,8% ; p=0,03).

Apreés chirurgie abdominale la VNI semble bénéfique dans une stratégie prophylactique ou
curative. A titre prophylactique, Squadrone et al. (8) ont évalué I’utilisation d’une CPAP
délivrée par un masque type Helmet. Apres avoir randomisé 209 patients hypoxémiques sans
signes d’insuffisance respiratoire aigue, les auteurs ont démontré une diminution des
réintubations de 10% a 1%. L’intérét de la VNI dans la prise en charge des patients avec une
insuffisance respiratoire aigué hypoxémiques comparée a une prise en charge standard vient
d’étre récemment démontré. Jaber et al. (9) ont randomisé 293 patients et ont démontré que la
VNI permettait de diminuer significativement le taux de réintubations (33,1% vs 45,5% ;
p=0,03) et la survenue d’infections nosocomiales (31,4% vs 49,2% ; p=0,003).

Cependant, dans 20% a 30% des cas, la mise en route d’une ventilation invasive est
nécessaire (10). Quatre variables indépendantes étaient associees a un échec de la VNI durant
les 48 premiéres heures: augmentation de la fréquence respiratoire (OR: 4.17 [1.63-10.67];
augmentation du score SOFA (OR: 3.05 [1.12-8.34]; nombre de fibroscopies bronchiques
réalisées (OR: 1.60 [1.01-2.54]; et le nombre d'heures passées sous VNI (OR: 1.06 [1.01-1.11].

Si on observe un certain bénéfice a ’application de la VNI, il faut se souvenir de I’étude
publiée par Esteban et al. en 2004 (11) qui rapportait une augmentation de la mortalité chez les
patients traités par VNI. Les patients sous VNI étaient réintubés plus tardivement que les

patients témoins (médiane de 12h vs 2h30 ; p=0,02).

Oxygénotherapie nasale a haut débit

L'oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) est réalisée par I'intégration de I'humidification
chauffante et d'un mélange précis d'air et d'oxygene délivré par une canule nasale. Le systeme
Optiflow™ (Fisher&Paykel Healthcare, 91946 Courtaboeuf, France) propose une canule nasale
innovante en silicone associée a une humidification d'un mélange gazeux pouvant étre
administré a des débits élevés (Figure). L’utilisation d’une interface nasale humidifiée
Optiflow™ en oxygénothérapie comporte un certain nombre d’avantages par rapport aux
méthodes classiques. L’administration de 1’oxygéne a haut débit par voie nasale peut
augmenter les valeurs de FiO, par rapport a I’administration par masque facial. Des débits
élevés de gaz permettent de réduite la dilution de I’oxygéne dans I’air, et les débits continus
dans le nez entrainent une diminution de I’espace mort anatomique. Les interfaces nasales sont
généralement mieux tolérées par les patients et, qui plus, est, ces derniers retirent également les

bénéfices associés a de hauts niveaux d’humidité. Optiflow™ délivre jusqu’a 60 I/min de gaz



chauffés et humidifiés a 37°C, 44 mgH,0/1 (c’est-a-dire a la température corporelle et sature de
vapeur d’eau, BTPS). Le conditionnement des gaz inspirés a BTPS permet de deélivrer
confortablement des débits élevés directement dans le nez, de maniére pratiquement

imperceptible.

Les effets physiologiques de I'ONHD sont résumés dans le tableau 2 comprennent: 1)
des FiO, délivrées plus élevées et plus stables; 2) une diminution de 1’espace mort; 3) une
amélioration de la synchronicité thoraco-abdominale; 4) une baisse du travail respiratoire avec
en particulier un effet «aide inspiratoire» (14); 5) une augmentation des volumes pulmonaires
et de la capacité résiduelle fonctionnelle 6) la délivrance d’un gaz réchauffé et humidifié; 7)

une pression positive expiratoire de I’ordre de 1 a 5 cmH,0 dépendant du debit.

Les indications potentielles de ’OHDN sont colligées dans le tableau 3. Les contre-
indications a l'utilisation de I'OHDN sont similaires a celles de la VNI et sont résumées dans le

tableau 4.

Oxygénothérapie nasale a haut débit dans linsuffisance respiratoire aigué

Les résultats de I’é¢tude FLORALI (15) ont démontré I’intérét potentiel de I’OHDN dans la
prise en charge des insuffisances respiratoires aiglies hypoxémiques. Frat et al ont ainsi
randomisé 310 patients dans 3 groupes: un groupe OHDN, un groupe oxygénothérapie
standard, un groupe VNI + OHDN. Le critere de jugement principal- le taux d’intubation-
n’était pas différent parmi les 3 groupes: 38% dans le groupe OHDN, 47% dans le groupe
oxygénothérapie standard et 50% dans le groupe VNI (p=0,18). Par contre une baisse de la
mortalité en réanimation était notée dans le groupe ONHD (11,3%) comparée a 19,1% dans le
groupe oxygénothérapie standard et 24,5% dans le groupe VNI (p=0,01). L’analyse du sous-
groupe des patients avec un rapport PaO,/FiO, <200 a également montré une diminution du
recours a I’intubation trachéale: 34,9% dans le groupe OHDN, 52,7% dans le groupe

oxygenothérapie standard et 58% dans le groupe VNI (p=0,009).

En post extubation

Deux études randomisées ont comparé I'OHDN a de I'oxygénothérapie standard par lunettes
ou masques. La premiére a inclus 105 patients avec un rapport PaO,/FiO, < 300 juste avant
heures. L'évolution du rapport PaO,/FiO, —qui était le critere de jugement principal- était
toujours en faveur de 'OHDN de la 24° heure a la 48° heure. Le niveau de la fréquence



respiratoire était également toujours plus bas chez les patients traités par OHDN. Sur les
critéres de jugement secondaires, les patients traités par OHND ont présenté moins d'épisodes
de désaturation, de retrait du systeme d'oxygénothérapie et finalement moins de recours a la

réintubation (4% versus 21%).

La deuxiéme étude a randomisé 527 patients ayant réussi I'épreuve de sevrage de la
ventilation et étant a faible risque de réintubation (17). L'OHDN était laissée en place
seulement 24 heures. Le débit était progressivement augmenté a partir de 10L et par palier de
5L jusqu'au ressenti d'un inconfort par le patient. La nécessité de réintuber les patients dans les
72 heures était significativement diminuée chez ceux traités par OHDN (4,9% versus 12,2%);
p=0,004).

Oxygénothérapie nasale a haut débit en post opératoire

Les études sur I’utilisation de ONHD en postopératoire de chirurgie sont récentes et sont
plus nombreuses apres chirurgie cardio thoracique. Une étude observationnelle montrait que
I’administration d’ONHD en post opératoire de chirurgie cardiaque comparée a une prise en
charge standard était associée a une augmentation de 25% des volumes pulmonaires en fin
d’expiration et de 10% sur le volume courant (18). Il était constaté une baisse de la fréquence
respiratoire et une amélioration du rapport PaO,/FiO, (18). Une premiére étude randomisée sur
I’administration systématique d’ Optiflow™ pendant 48h en post opératoire de chirurgie
cardiaque n’a pas montré de différence sur le niveau d’oxygénation comparé a une prise en
charge standard (19). Par contre, il semblait que le recours a I'escalade dans les techniques
respiratoires était moindre chez les patients traités par Optiflow™ (19). Les auteurs concluaient
cependant que I’utilisation en routine apres chirurgie cardiaque non compliquée n’était pas
justifiée (19). Corley et al. (20) ont rapporté leur expérience sur I'administration systématique d'
Optiflow™ chez des patients obéses aprés chirurgie cardiaque. Par rapport & une prise en
charge standard, il n'y avait pas moins d'atélectasies, ni d'amélioration de la PaO, (au contraire,
le rapport PaO,/FiO, était plus élevé durant les premiéres 8 heures sous traitement standard
(20)).

Toujours avec 1’oxygénothérapie a faible débit comme comparateur, I’effet bénéfique de
I’administration de 'ONHD était également constaté sur la PaO, et la PaCO; chez des patients
hypoxémiques apres chirurgie cardiaque, bien que le rdle de la VNI compliquait 1’interprétation
de I’étude (21).

Récemment, une étude multicentrique randomisée de non infériorité a comparé I'ONHD &

la VNI délivrée sur un mode BiPAP sur une population de patients en postopératoire de



chirurgie cardiothoracique (étude BiPOP) (22). 830 patients ont été inclus sur les conditions
suivantes : a) I'échec d'une épreuve de sevrage de la ventilation mécanique definie par un
rapport PaO,/FiO, < 150 ou une Sa0,<90% ; b) une insuffisance respiratoire aigiie post
extubation ; c) une épreuve de sevrage réussie chez des patients a risque d'échec (obésité,
insuffisance cardiaque, antéceédent d'échec d'extubation). On était donc sur une stratégie
curative et préventive. Sur le critére de jugement principal qui était I'échec du traitement
(intubation trachéale, changement pour l'autre technique, arrét prématuré), la différence du
risque était de 0,86% (intervalle de confiance: -4,9 — 6,6%) confirmant la non-infériorité de
I'ONHD par rapport a la VN I. Les arréts prématurés étaient plus fréquents chez les patients
traités par VNI (16,5% vs 6,9%). De facon paralléle, le taux d'échec était moindre chez les
patients extubés "a risque™ (12,6% vs 5,7%; p=0,04). Les patients traités par ONHD avaient
une augmentation moindre de la PaO, par rapport aux patients traités par VNI, mais une baisse
de la PaCO, et de leur fréquence respiratoire plus rapide. Environ 20% des patients dans
chaque groupe éprouvaient un confort médiocre de la technique imposée et 60% d'entre eux
ressentaient une amélioration de leur sensation de dyspnéee. Enfin, il y avait moins de Iésions
cutanées avec I'ONHD et la charge de travail était moindre pour le personnel infirmier (22).
Une étude randomisée récente plaide également en faveur de 'ONHD en termes de durée de
séjour a I'nbpital et de satisfaction des patients aprés chirurgie de résection pulmonaire.

La place de ’ONHD apreés chirurgie abdominale devrait étre précisée aprés 1’analyse des
résultats de 1’étude OPERA (23).

Bien que certains auteurs évoquent la possibilité d'utilisation d' Optiflow™ dans les
services de chirurgie ou de médecine, l'utilisation de I' Optiflow™ dans le cadre de
I'insuffisance respiratoire aiglie ou de I'nypoxémie sévere doit se faire en réanimation ou en
unité de soins continus afin d'assurer une surveillance optimale et un délai d'intervention
optimisé en cas de détérioration de I'état clinique. Une étude récente a rapporté une
augmentation de la mortalité chez les patients traites par ONHD avec une augmentation du
délai de réintubation (24). Cependant, plusieurs remarques doivent étre faites: La mortalité au
28° jour est similaire, proche de 47%; les patients concernés avaient recu 'ONHD pendant 126h
comparé a 10h; les patients en décompensation de BPCO étaient inclus; enfin, il manquait les

données sur les modalités d'application de 'ONHD.

Oxygénothérapie a haut débit avant intubation et lors de la fibroscopie bronchique
Aprés des premiers résultats encourageants, basés sur une étude avant-aprés (masque a
oxygene versus OHDN) monocentrique qui montrait des SaO, plus élevées a la fin de la

période de préoxygénation et durant I'intubation (25). Ces résultats n'ont pas été confirmés par



une étude multicentrique randomiseée (26) qui ne montrait pas de difféerence sur les SaO, les
plus basses enregistrées entre une préoxygenation par OHDN ou par masque facial. Enfin, une
derniére étude randomisée monocentrique ne montrait pas de différences en termes de SaO,
lors de la laryngoscopie chez les patients recevant de 'OHDN ou non (27).

La réalisation d'une fibroscopie bronchique sous masque a oxygene et couplée a une CPAP
type Boussignac avait montré une amélioration de la SaO, comparé a de l'oxygénothérapie
standard. Une étude randomiseée a comparé la réalisation d'une fibroscopie sous VNI ou
ONHD. La VNI reste supérieure a I'OHDN en termes d'oxygénation péri procédure (28).

L'utilisation de 'OHND reste cependant licite si la tolérance respiratoire est bonne.

En conclusion, I’avenir de ’ONHD semble prometteur dans plusieurs indications dont
I’insuffisance respiratoire aigiie « de novo » et en postopératoire. Les premiéres études méritent
d’étre confirmées afin de définir au mieux sa place dans notre arsenal thérapeutique. Sa
simplicité de mise en route associée a une charge de travail moindre pour les infirmieres en fait
une technique concurrentielle de la VNI. L'analyse des nouveaux résultats publiés devra tenir
compte de I'hétérogénéité des populations étudiées avec des conditions d'inclusion variables;
des critéres de jugement concernant des variables cliniques (recours a l'intubation, mortalité),
mais parfois des variables physiologiques; les modalités d'administration de I'ONHD en terme
de réglage et durée d'administration; le moment de I'évaluation du traitement; et enfin le

comparateur utilisé: oxygénothérapie standard, masque Venturi, VNI.
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Légende des figures

Figure. Appareil d’oxygénothérapie nasale a haut débit. Le mélangeur air/oxygéne permet
d’obtenir des FiO, entre 21 et 100% pour un débit gazeux pouvant atteindre 60 L/min. Le

mélange gazeux est chauffé et humidifié par un humidificateur/chauffeur et délivré par un seul

tuyau (d’apres 13).



Tableau 1 : Indications de la ventilation non invasive classées selon leur niveau de

recommandation (d’aprés 2)

Intérét certain.
Il faut faire

Décompensation de BPCO

C’est est la situation clinique ou la VNI a été la plus
étudiée. Elle diminue la nécessité d’intubation
d’environ 60% et la mortalité d’environ 50%

OAP

La VNI améliore les conditions hémodynamique et
ventilatoire. Associée au traitement médical, elle
diminue la necessitée d’intubation d’environ 60% et la
mortalité d’environ 40%

Intérét non établi de facon certaine.

Il faut probablement faire

IRA hypoxémique de I’immunodéprimé

Post-opératoire chirurgie thoracique et abdominale
Stratégie de sevrage de la ventilation invasive chez les
BPCO

Prévention d’une IRA post extubation

Traumatisme thoracique fermé isolé

Décompensation de maladies neuro musculaires
chroniques et autres IRC restrictives

Mucoviscidose décompensée

Forme apnéisante de la bronchiolite aigué/laryngo-
trachéomalacie

Réalisation de fibroscopie bronchique

Aucun avantage démontré.

Il ne faut probablement pas faire

Pneumopathie hypoxémiante
SDRA
Traitement de I’ IRA post-extubation

Maladie neuro musculaire aigués réversibles

Situations sans cotation possible

Asthme aigue grave

Syndrome d’obésité-hypoventilation Bronchiolite aigué
du nourrisson (hors forme apnéisante)




Tableau 2. Bénéfices physiologiques de I'oxygénothérapie a haut débit nasal comparés a

I'oxygénothérapie conventionnelle (d'aprés 12, 13)

Les FiO, délivrées sont plus élevées et plus
stables

Le debit machine doit étre réglé pour étre en
concordance avec la demande inspiratoire du
patient et/ou la sevérité de la maladie
respiratoire

Le débit inspiratoire fourni est plus éleve que
la demande spontanée inspiratoire du patient.

Moins d'entrainement d'air ambiant

Diminution de I'espace mort anatomique par
lavage de I'espace nasopharyngé

Une plus grande fraction de la Ventilation min
participe aux échanges gazeux

Meilleure efficacité des efforts respiratoires

Amélioration de
abdominale

la synchronicité thoraco

Le travail respiratoire est diminué

Ouverture des voies aériennes
Baisse de la résistance liée au nasopharynx

Effet "aide inspiratoire"

Le gaz délivré est chauffé et humidifié

Le débit doit étre >40L/min pour bénéficier
des effets positifs

Baisse du travail respiratoire
Amélioration de la fonction muco ciliaire

Meilleure  conductance et

pulmonaire

compliance

Epargne d’énergie (réchauffement les gaz)

Génération d’une pression expiratoire positive
(PEP)

Il est important de diminuer les fuites autour
de la canule nasale

Dépendante du débit
Bouche fermée>bouche ouverte

Augmentation du volume pulmonaire télé
expiratoire

LIMITES

Le volume courant engendré ne peut étre mesuré ou modifié

Mobilité diminuée

Fuites non compensée autour de la canule nasale

La pression dans les voies aériennes nasopharyngées et 1’effet PEP nécessite plus d’exploration

Risque de retard a I’intubation et augmentation de la mortalité




Tableau 3. Indications potentielles de 1I’oxygénothérapie a haut débit nasal (adaptée de 12, 13)

Indications

Bénéfices

Insuffisance respiratoire aigue
- SDRA

- Pneumopathie

Baisse de la mortalité
Amélioration de 1’oxygénation
Amélioration de la dyspnée

Meilleur confort

Fibrose pulmonaire

Baisse de la fréguence respiratoire

Oedeme pulmonaire cardiogénique

Amélioration de ’hématose

Post opératoire
- Chirurgie cardio-thoracique

- Chirurgie abdominale

Non-infériorité comparée a la VNI sur le taux
de réintubation. Charge de travail du

personnel infirmier diminuée

Attente de 1’étude OPERA

Post extubation

Amélioration de ’hématose
Meilleur confort
Moins de déplacement de I’interface

Moins d’escalade thérapeutique (VNI ou VM)

Patients « & ne pas intuber »

Amélioration de 1’hématose et de la

mécanique respiratoire




Tableau 4. Contre-indications a I'oxygénothérapie a haut débit

Absolues

Environnement inadapte, expertise insuffisante de I'équipe

Patient non coopérant, agité, opposant a la technique

Intubation imminente

Coma

Immédiatement aprés un arrét cardio-respiratoire

Epuisement respiratoire

Etat de choc, troubles du rythme ventriculaire graves

Obstruction des voies aériennes supérieures

Traumatisme créanio-facial grave

Relatives

Altération de I'état de conscience

Vomissement

Hémoptysies

Saignement digestif haut




