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Introduction
Joseph Priestley, 1774, l’air « déphlogistiqué ». 

Oxygène, Antoine Lavoisier. 

Plusieurs modalités d’administrations, conventionnelle, haut débit, 
invasive et non-invasive, hyperbare, extracorporelle…

Les objectifs d’oxygénation doivent être bien définis pour chaque 
pathologie et individuellement pour chaque patient



Plan
1. Oxygénothérapie conventionnelle, moyens et limites.

2. Effet indésirables de l’oxygénation.

3. Cibles thérapeutiques.

4. Particularités physiopathologiques de l’oxygénothérapie à 
haut débit.

5. Principales indications de l’oxygénothérapie à haut débit.



Hypoxie, Hypoxémie

Hadanny et al. Biomolecules. 2020;10(6):958. 



IRA, poumon sain



IRA, poumon pathologique



Hypoxie, sans IRA



O2 : Moyens



Débit inspiratoire et FiO2 délivrée

1-6 l/min 4-8 l/min 8-15 l/min

24-40% 40-60% 40-90%

Confortable Efficace si respiration buccale Valves directionnelles, limitant la 
dilution par l’air ambiant

Perte d’O2 si Haut débits
Moins efficace si ouverture 

buccale

Moindre confort, claustrophobie
Ré inhalation de CO2

Inconfortable



Débit inspiratoire et FiO2 délivrée
Limites

(IRA, débit inspiratoire >30 l/min versus débit maximal délivré 15 l/min)

phénomène de dilution de la FiO2 délivrée avec l'air ambiant atmosphériques

baisse de la FiO2 réellement inhalée







Humidification, réchauffement
Physiologiquement,

Au niveau de la carène,  température 
(37°) et saturé (44 mg/L)

Gaz mural

Température, 0 °C ; hygrométrie, 0 % .

Débitmètre

Température, 15 °C ; hygrométrie, 
proche de 2 %. 

Risques

Inconfort

Sécheresse nasale, buccale et 
pharyngée, altération de la fonction 
muco-ciliaire

Augmentation des résistances des 
VAS, voire une bronchoconstriction



Effets indésirables
Hypercapnie induite
 Levée du stimulus hypoxique au niveau des centres respiratoires

 Hétérogénéité des rapports ventilation/perfusion par la levée de la 
vasoconstriction hypoxique puis secondairement l'augmentation du shunt et 
de l'espace mort

 Effet Haldane, où pour un même contenu en CO2, la PCO2 augmente quand 
la PO2 augmente.



EI, Hyperoxie

Singer et al. Critical Care (2021) 25:440 



Oxygénation, cibles
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Oxygénothérapie à haut débit
HFNO

Optiflow

HFNC

HHFNC

HHHFNC



Caractéristique

Générateur de débit, associé à 
un mélangeur air-O2           
Débits, de 10 à 70 L/min,  FiO2 21 
à 100 %

Humidificateur chauffant 
installé sur le circuit inspiratoire

Interface simple et confortable 
comprenant des canules nasales, 
6-8 mm



Physiologie, Particularités 
1) Meilleure adéquation entre la demande ventilatoire d'un patient en IRA, 

débit instantané élevé

2) Le réchauffement et l'humidification 

3) Effet pression expiratoire positive (PEP) et augmentation du volume 
pulmonaire de fin d'expiration

4) Réduction des résistances des voies aériennes

5) Lavage-rinçage de l'espace mort rhino-pharyngo-tracheal



Physiologie, Haut débit

Suppression du 
phénomène de dilution 
de l’O2 Fonction du 
débit de gaz délivré



Physiologie, réchauffement et l'humidification 

Compatibles avec la physiologie des voies aériennes 

L’air est humidifié à 100% et chauffé (température réglable entre 31 et 

37 degrés Celsius)

Prévention de la sécheresse des muqueuses respiratoires

clairance muco-ciliaire en limitant l'assèchement des sécrétions trachéo-

bronchiques, et de prévenir l'augmentation des résistances des VAS

 améliorer le confort



Physiologie, PEEP
HNF génère de faibles niveaux de pression positive 
(entre 2 à 7 cmH2O selon le débit inspiratoire)

Il en résulte une pression alvéolaire en fin 
d’expiration 

 Liée à l’anatomie des voies aériennes

 Augmente avec le débit de gaz délivré

 Fonction de l’ouverture/fermeture de bouche et de la 
taille des canules nasales par rapport aux narines



Physiologie, PEEP



Physiologie, PEEP



Physiologie, Collapsus
En situation normale, le pharynx demeure 
ouvert grâce à un équilibre entre deux 
différentes forces : celles qui tendent à 
fermer le pharynx et celles qui tendent à 
l’ouvrir

Le collapsus inspiratoire est fondé sur la perte 
d’équilibre entre les forces qui maintiennent 
le diamètre des voies aériennes et celles qui 
tendent à le réduire

Contrebalance le collapsus inspiratoire 
pharyngé au cours de l’effort inspiratoire



Physiologie, non-rebreathing
Lavage de l’espace mort nasopharyngé, 
induit grâce au débit généré supérieur à 
celui du patient 

Diminuer la ré-inhalation du CO2

Créer un réservoir de gaz frais disponible 
à chaque inspiration, ce qui réduit le 
volume de l’espace mort et augmente la 
proportion de Valv en rapport à la VMI.

VMI = Vt × FR 

Valv = (Vt – ↓ Vespace mort) × FR





Assistance ventilatoire

Amélioration des échanges gazeux

Diminution du travail respiratoire (WOB)

(diminution du coût en oxygène de la ventilation)

Diminution du risque de VILI et de P-SILI

Améliorer l’inconfort



IRA hypoxémique pure
HFNC vs NIV

◦ Respecter les débits du patient

◦ Limiter interactions et sur-distension et donc des P-SILI

◦ Le Confort

◦ Diminuer le recours à la VMI



IRA hypoxémique modérée



IRA hypoxémique modérée
Critère d’inclusion: patients avec 
détresse respiratoire persistante 
malgré l’oxygénothérapie au 
masque à haute concentration.  

Critère d’exclusion : patients 
nécessitant l’intubation 
immédiate. 

Mise en place de l’Optiflow®: 

FiO2 = 100%; débit = 50l/min

38 Patients 



FLORALI Study
2015

Multicenter, randomized open-label trial 

310 ICU patients, hypoxemic

Limits

low PEEP (mean 5 cmH2O) 

low duration of the intervention (8 h) 

possible lack of humidification



IRA hypoxémique pure



IRA hypercapnique





Inter-séances de VNI



Pré-oxygénation
Maintenir un débit d'oxygène élevé, FIO2 élevée et une pression positive dans 
les VAS, durant toutes les phases de la procédure d'intubation 
◦ la pré-oxygénation, 

◦ la phase d'apnée et d'exposition laryngée +++

Cependant, Controverses quant aux bénéfices du HFNC en pré-Oxygénation, par 
rapport aux méthodes habituelles



Pré-oxygénation



Post-Extubation
IRA HYPERCAPNIQUE







Autres indications possibles
Oxygénation entre séances de VNI 

Oxygénothérapie préintubation

IRA chez le patient immunodéprimé

En post-extubation

SAS

Périopératoire

Au cours d’acte de bronchoscopie

BPCO stable



Lemiale, Critical Care Medicine, March2017, vol 45 (3)

374 patients
Score de propension
HFNC vs oxygène

Azoulay, JAMA 2018, vol 320 (20)

778 patients
Randomisé
80% patients hématologie
HFNC vs oxygène

IRA des immunodéprimés







Take-Home messages
L’oxygène doit être administré en urgence devant tout patient en 
IRA.

L’oxygène simple peut être suffisant dans les IRA minime à 
modérée, mais il existe un phénomène de dilution de l’oxygène, 
quand le débit inspiratoire du patient  en IRA est élevé.

La principale indication du HFNC est l’IRA hypoxémique.

Les objectifs d’oxygénation doivent être bien définis, et il faut viser 
les SpO2 et les PaO2 minimales.


