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Introduction 

L’insuffisance respiratoire aigüe (IRA) est un motif fréquent de recours aux ser-

vices d’accueil des urgences (SAU). Sa prise en charge symptomatique repose 

sur l’oxygénothérapie 1. L’oxygénothérapie conventionnelle est couramment ad-

ministrée à un débit de 0,5 à 15 L/min au moyen d’un masque oro-facial, avec 

ou sans réservoir, ou de canules nasales. Ces modalités d’administration ne per-

mettent pas de maitriser la FiO2 délivrée et peuvent être mal tolérées 2-4 

Dans les années 2000 s’est développé l’«oxygénothérapie à haut débit, intra na-

sale, réchauffée et humidifiée» (OHDIN). L’OHDIN permet la délivrance au 

travers d’une canule nasale, d’un gaz saturé en eau (44 mg/L), à température 

physiologique (37°C), de FiO2 réglable (21% à 100%) et à un débit réglable 

jusqu’à 60 L/min. L’humidification et le réchauffement du mélange gazeux ins-

piré permettent l’utilisation de débits élevés tout en assurant une bonne tolérance 

2. L’utilisation de haut débit de gaz frais semble utile par différents mécanismes. 
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- Le haut débit de gaz frais permet de couvrir le débit inspiratoire du patient 

avec un mélange gazeux de composition contrôlée. Dans une série de 10 

volontaires sains recevant une OHDIN à des débits croissants, la FiO2 ef-

fectivement délivrée au niveau de l’hypopharynx était équivalente à celle 

prescrite dès 30 L/min au repos 5. 

- Le haut débit de gaz frais permet un lavage de l’espace mort de la cavité 

nasopharyngée ce qui permettrait une amélioration de la ventilation alvéo-

laire 6. Tiep et coll. 7 ont comparé la FiO2 effectivement délivrée lors 

d’une ventilation au masque à valve unidirectionnelle et lors d’une séance 

d’OHDIN (de 10 à 30 L/min). La FiO2 dans le groupe OHDIN était plus 

élevée que dans le groupe masque à valve unidirectionnelle. En réduisant 

l’espace mort, les échanges gazeux pulmonaires sont facilités, les efforts 

nécessaires à fournir par le patient sont moindres. Ainsi, parmi 10 patients 

atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive à l’état stable, 

ceux recevant de l’oxygène à bas débit étaient moins endurants à l’effort 

que ceux recevant l’OHDIN à un débit de 20 L/min 8. 

- Le haut débit de gaz frais permet de générer un certain niveau de pression 

en fin de cycle expiratoire (PEP) 9. Cette PEP est fonction du débit admi-

nistré et de la fermeture buccale. Chez 10 volontaires sains sous OHDIN à 

un débit de 60 L/min, la pression expiratoire pharyngée mesurée pouvait 

atteindre 7,4 cmH20 10. Ces résultats ont été reproduits depuis 5,11. 
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- Le haut débit de gaz frais réchauffé et humidifié permet d’éviter l’augmen-

tation des résistances inspiratoires et du travail respiratoire associé par rap-

port à un gaz froid et sec. L’inhalation nasale d’un air froid et sec aug-

mente les résistances respiratoires respectivement de 17% et 21% 12. 

L’OHDIN a d’abord été étudié en pédiatrie où il a fait la preuve de sa non-infé-

riorité par rapport à la CPAP 3,13-15. 

En réanimation, l’OHDIN est utile dans la prise en charge de IRA hypoxique 

11,16,17 18 et la décompensation cardiaque gauche19. L’OHDIN a également fait ses 

preuves dans l’oxygénation post extubation 20,21 ou per procédure 22,23 et en pré 

oxygénation avant IOT 24,25. 

Plus récemment l’OHDIN a été étudié au sein des urgences. Si l’utilisation de 

l’OHDIN au SAU semble possible, 26,27 son effet exact reste mal connu. Toute-

fois l’étude menée par Frat et son équipe retrouvait une réduction significative 

de la mortalité à 90 jours chez les patients en IRA et traités par OHDIN 28 . 

L’objectif de notre travail était d’étudier la faisabilité et la sécurité de l’utilisa-

tion de l’OHDIN aux urgences. 
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Matériel et Méthode 

Schéma de l’étude 
Cette étude a été conduite dans le SAU de l’hôpital de Cannes. Il s’agit d’une 

étude prospective observationnelle de soins courant. L’étude a reçu un avis fa-

vorable du Comité d’Ethique de l’hôpital de Cannes sous la référence 

eth_s04_151103_amour . Un consentement écrit a été obtenu auprès de chaque 

patient ou de son représentant avant l’inclusion. 

Population 
Entre Février et Août 2016, tous les patients majeurs consultant pour une IRA 

nécessitant une oxygénothérapie supérieure ou égale à 6 L/min étaient éligibles 

pour l’étude. Ils recevaient une information sur le protocole et étaient pris en 

charge conformément aux protocoles en cours au sein du service. Les données 

des patients pour lesquelles aucun consentement n’était recueilli n’étaient pas 

conservées. Au cours de la période étudiée, le SAU de l’hôpital de Cannes a 

procédé à l’essai d’un dispositif d’OHDIN dans le cadre d’un éventuel achat. 

Du fait du caractère non interventionnel de l’étude, le nombre de patients n’a 

pas été calculé à priori. Il a été fait le choix d’inclure autant de patients dans le 
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groupe OHDIN qu’il avait pu être inclus de patients dans le groupe Oxygéno-

thérapie Conventionnelle avant l’arrivée du dispositif d’OHDIN. 

Données Recueillies 
Les données relatives aux conditions d’oxygénation et de réalisation des exa-

mens gazométriques, la décision d’intubation ou de ventilation non invasive 

étaient recueillies prospectivement par le praticien des urgences, éventuellement 

aidé par PB ou PMB en temps réel. Les données relatives à la tolérance et au 

confort du dispositif d’oxygénation étaient recueillis auprès du patient et des 

soignants à la fin de la première heure de prise en charge ainsi qu’à la sortie du 

SAU de l’hôpital de Cannes. Les données démographiques relatives à la patho-

logie ainsi qu’a son évolution et les examens complémentaires étaient recueillies 

à posteriori par PB. Si le patient était non interrogeable, le médecin en donnait 

le motif et laissait le questionnaire patient vierge. 

Schéma expérimental 
Après avoir été inclus dans l’étude, la prise en charge des patients en détresse 

respiratoire aiguë était laissée à l’appréciation des praticiens des urgences bien 

qu’un rappel sur les bonnes pratiques était effectué lors des formations relatives 

à la mise en place de l’étude, lors des formations relatives à la mise à disposition 

de l’OHDIN ainsi que sur les formulaires et les affiches de l’étude. La mise sous 

ventilation mécanique, invasive et non invasive, était laissée à l’appréciation des 
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praticiens des urgences. Les modalités de surveillance cliniques et biologiques 

étaient laissées à l’appréciation des praticiens des urgences. 

Lors de la mise à disposition du dispositif d’OHDIN (Airvo2 ™, Fisher & 

Paykel Healthcare, Auckland, Nouvelle-Zélande) les modalités d’utilisation 

proposées étaient les suivantes : utilisation de canules nasales (Canule nasale 

Optiflow™, Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, Nouvelle-Zélande) à un dé-

bit et une température fixes de 60 L/min et 37°C; FiO2 initialement réglée à 35% 

puis ajustée progressivement pour obtenir une SpO2 à 94%. 

En cas de nécessité de scanner, le patient était transporté en salle de radiologie 

après avoir stoppé l’OHDIN et l’avoir relayé par une oxygénothérapie conven-

tionnelle. Une fois de retour en box, l’OHDIN était réinstauré avec des para-

mètres de FiO2 identiques qui étaient réajustés pour obtenir une SpO2 à 94%. 

Critères de jugement de l’étude 
Le critère de jugement principal de l’étude était le recours à la VNI ou à l’IOT 

lors de la prise en charge du patient aux urgences. Les critères de jugement se-

condaires étaient le taux de mortalité au cours du séjour hospitalier, la durée du 

séjour hospitalier, l’hospitalisation en réanimation, le confort, l’efficacité et la 

simplicité d’utilisation de la technique d’oxygénothérapie. 

Analyse statistique 

Les données sont exprimées en moyenne +/- une déviation standard, en médiane 

[IQR : distance interquartile] ou en pourcentage. Les variables continues sont 

analysées à l’aide d’un test t de Student de comparaison de moyenne ou avec un 
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test de Mann et Whitney selon le type de distribution. Les variables qualitatives 

sont analysées à l’aide d’un test de Chi2 ou par un test exact de Fischer (si ef-

fectif < 5). p<0,05 est considéré comme significatif. Toutes les analyses statis-

tiques sont effectuées au moyen du logiciel R® version 3.3.1 (package ggplot2) 

et de l’interface graphique RStudio version 0.99.891. 
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Résultats 

Durant la période de l’étude 32 patients ont été inclus. Avant réception du dis-

positif d’OHDIN 15 patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie convention-

nelle (groupe oxygénothérapie). Nous avons donc inclus autant de patients 

(N=17) après réception du dispositif d’OHDIN (groupe OHDIN). Les princi-

pales caractéristiques des patients sont données dans le tableau 1. 

Les diagnostics retenus dans les groupes oxygénothérapie et OHDIN étaient res-

pectivement une pneumonie chez respectivement 4 (26,6%) et 6 (35,3%) pa-

tients, une insuffisance cardiaque aiguë chez respectivement 5 (33,3%) et 2 

(11,8%) patients, une décompensation de BronchoPneumonpathie Chronique 

Obstructive (BPCO) chez respectivement 0 (0%) et 2 (11,8%) patients, une em-

bolie pulmonaire (EP) chez respectivement 1 (6,6) et 2 (11,8%) patients. Les 

autres diagnostics dans le groupe oxygénothérapie étaient : grippe (n=1), bron-

chite (n=2), prostatite (n=1), angiocholite (n=1) et néoplasie (n=1). Les autres 

diagnostics dans le groupe OHDIN étaient : bronchite (n=2), syndrome corona-

rien aigu (n=1) et lymphangite carcinomateuse (n=1). 

Dans le groupe oxygénothérapie, le débit d’oxygène médian était de 6 [ 4,5 ; 8 

] L/min. Dans le groupe OHDIN, le débit était de 60 L/min pour tous les patients, 

et la FiO2 était de 50 [ 41 ; 55,5 ] %. 
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Oxygénothérapie 

N= 15 
OHDIN 
N= 17 

Âge (années) - médiane [IQR] 85 [82; 88,5] 72 [72; 84] 
Sexe ratio (homme/femme) - n (%) 6 (40) 12 (71) 

SpO2 à l'admission - médiane [IQR] 88 [84,5;  88,5] 86 [85;88] 
Diagnostic     

Insuffisance Cardiaque - n (%) 5 (12) 2 (12) 
Exacerbation de BPCO - n (%) 0 (0) 2 (12) 

Pneumonie - n (%) 4 (27) 6 (35) 
Embolie Pulmonaire - n (%) 1 (7) 2 (12) 

Choc - n (%) 3 (20) 2 (12) 
Autre - n (%) 9 (60) 5 (29) 

Antécédents     
Insuffisance Cardiaque Chronique - n (%) 8 (53) 4 (23) 

Immuno-Depression - n (%) 1 (6) 1 (5) 
Insuffisance Rénale Chronique - n (%) 4 (25) 2 (11) 

Insuffisance Respiratoire Chronique - n (%) 2 ( 13) 5 (30) 
Cirrhose - n (%) 0 0 

Tabac - n (%) 0 2 (11) 
Cancer - n (%) 2 (13) 4 (24) 

Autonomie     
Domicile - n (%) 8 (53) 13 (76) 

Institutionalisé - n (%) 6 (40) 4 (25) 
   

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des patients du groupe oxygenothé-
rapie et OHDIN. Sp02 : Saturation périphérique en Oxygène 

 

Une Ventilation Non Invasive à été mise en place chez 2 patients (13,3%) dans 

le groupe oxygénothérapie et 1 patient (5,9%) dans le groupe OHDIN. Le délai 

moyen de mise en place de la VNI était de 110 minutes dans le groupe oxygé-

nothérapie et de 170 minutes dans le groupe OHDIN. Les motifs de mise en 

place de la VNI étaient une pré-oxygénation en vue d’une intubation et un épui-

sement respiratoire pour les patients du groupe oxygénothérapie. Le motif de 
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mise en place de la VNI chez le patient du groupe OHDIN était la majoration 

d’une hypercapnie normoxique. 

Un patient a été intubé dans le groupe oxygénothérapie, aucun dans le groupe 

OHDIN. 

Cinq patients du groupe oxygénothérapie ont bénéficié d’une gazométrie à l’ad-

mission (33,3%) et 13 (76,5%) dans le groupe OHDIN. La gazométrie était ré-

alisée à 01h03 +/- 28 min dans le groupe oxygénothérapie et à 01h12 +/- 19 min 

dans le groupe OHDIN. La figure 2 illustre l’évolution de la saturation périphé-

rique en oxygène (SpO2) entre l’admission et la première heure de prise en 

charge chez tous les patients inclus. Il n’y a pas de différence entre les 2 groupes. 
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Figure 2 : Comparaison de l’évolution de la Saturation Périphérique en O2 entre 
l’admission et la 1ère heure de prise en charge entre les groupes oxygénothérapie 
(o2) et OHDIN. 
 

Treize patients (87%) dans le groupe oxygénothérapie et 16 (97%) dans le 

groupe OHDIN étaient hospitalisés à l’issue de leur passage dans le SAU de 

l’hôpital de Cannes. Dans le groupe oxygénothérapie, 2 patients (13,3%) étaient 

hospitalisés en réanimation pour une durée moyenne de 9,5 jours contre 4 

(23,6%) pour une durée moyenne de 3,25 jours dans le groupe OHDIN. 
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Neuf patients (60%) ont pu évaluer leur confort et leur dyspnée dans le groupe 

oxygénothérapie. Sur une échelle de confort de 0 à 100, 0 étant « totalement 

confortable » et 100 étant « totalement inconfortable », le confort évalué par les 

patients respectivement à la première heure et à la sortie était de 28 [ 21 ; 44 ] et 

de 67,5 [ 51,3 ; 75,5 ]. Sur une échelle de dyspnée de 0 à 100, 0 étant « totalement 

essoufflé » et 100 étant « absolument pas essoufflé », la dyspnée évaluée par les 

patients respectivement à la première heure et à la sortie était de 25 [ 14 ; 50 ] et 

de 71,5 [ 46 ; 76,8 ]. Quinze patients (88%) ont pu évaluer leur confort et leur 

dyspnée dans le groupe OHDIN. Le confort évalué par les patients respective-

ment à la première heure et à la sortie était de 30 [ 17; 43,5 ] et de 66 [ 44,5 ; 

71,5 ]. La dyspnée évaluée par les patients respectivement à la première heure 

et à la sortie était de 33 [ 25,5 ; 42,5 ] et de 66,5 [ 54,8 ; 72,5 ]. Il n’existe pas de 

différence de confort ni de dyspnée entre le groupe oxygénothérapie et le groupe 

OHDIN que ce soit à la première heure ou à la sortie. Il existe une différence de 

confort et de dyspnée entre la première heure et à la sortie (p<0,00001). 
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Discussion 

Dans la population étudiée, l’utilisation de l’OHDIN ne semble pas augmenter 

le recours à la VNI ni retarder l’utilisation de la VNI ou de l’IOT lorsqu’elle est 

nécessaire. L’utilisation de l’oxygénothérapie ou de l’OHDIN ne semble pas 

non plus modifier le devenir du patient au delà de son passage au SAU. Autant 

de patients sont hospitalisés en réanimation et pour une durée de séjour équiva-

lente dans le bras oxygénothérapie et OHDIN. 

Cette étude montre que l’oxygénothérapie et l’OHDIN sont deux techniques uti-

lisables dans la prise en charge de l’IRA d'étiologies variées, admise dans un 

service d’accueil des urgences, y compris dans un centre hospitalier périphé-

rique. 

L’OHDIN améliore l’oxygénation, la dyspnée et le confort par rapport à un 

masque Venturi 16 et au masque à haute concentration 17,18. 

Dans une étude portant sur 20 patients en détresse respiratoire aiguë hypoxique 

en échec d’oxygénothérapie conventionnelle au masque à haute concentration, 

l’OHDIN a permis une amélioration rapide et durable des paramètres ventila-

toires 18. Parmi ces 20 patients, 6 ont été intubés secondairement. Une seconde 

étude a donc recherché les paramètres prédictifs d’échec de l’OHDIN 17. La per-

sistance d’un balancement thoraco-abdominal, d’un tirage sus-claviculaire et 
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d’une fréquence respiratoire élevée après la mise en place de l’OHDIN était as-

socié à un taux d’intubation secondaire plus important. Les praticiens devaient 

également choisir au moment de la mise en route de l’OHDIN entre IOT, mise 

sous VNI ou poursuite de l’oxygénothérapie au masque en cas d’indisponibilité 

de l’OHDIN. Seize patients auraient bénéficié d’une IOT en l’absence d’OHDIN 

et parmi eux seuls 6 ont finalement été intubés. 

L’efficacité de la technique a également été évaluée. Les patients sous OHDIN 

présentent moins d’épisodes de désaturation et ont moins recours à la VNI que 

ceux sous oxygénothérapie 11. 

L’OHDIN permet d’améliorer rapidement un certain nombre de patients en IRA 

hypoxémique. 

Frat et collaborateurs ont comparé le taux d’IOT chez des patients de réanima-

tion en IRA hypoxémique selon qu’ils soient traités par OHDIN, VNI ou oxy-

génothérapie. Le taux d’IOT à J28 était plus faible dans le sous-groupe des pa-

tients sévèrement hypoxémiques (PaO2/FiO2 < 200 mmHg) traités par OHDIN 

(p=0,009). 

L’OHDIN, dans une étude prospective aux urgences, chez des patients en échec 

d’oxygénothérapie conventionnelle, permet une amélioration rapide et durable 

du score de dyspnée et du confort des patients 26. 

Une étude randomisée aux urgences ne retrouvait pas de différence sur le recours 

à la ventilation mécanique chez des patients traités par OHDIN ou par oxygéno-

thérapie conventionnelle. L’OHDIN est une technique sûre qui n’entraîne pas 

d’escalade thérapeutique dans les 24 heures suivant l’admission 27. 
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Notre étude est observationnelle et ses limites sont d’abord liées à ce schéma 

expérimental. Les groupes de patients, quoique proches, ne sont pas totalement 

comparables. La taille de l’effectif n’a pas été calculée à priori et la puissance 

de l’étude est faible. Les patients du groupe OHDIN étaient plus souvent des 

femmes, plus jeunes et plus autonomes que les patients du groupe oxygénothé-

rapie. Pour éviter ce biais de sélection il aurait fallu réaliser une étude randomi-

sée prospective. La littérature disponible sur l’OHDIN aux urgences lors de la 

rédaction de ce protocole ne rendait pas une étude de cet ampleur envisageable. 

La méthode d’évaluation de la dyspnée et du confort (échelle visuelle linéaire 

sur laquelle le patient reportait son niveau de gêne respiratoire et de confort) que 

nous avons utilisé n’est pas utilisé par tous les auteurs 20. Nous avons en effet 

préféré une auto-évaluation à une hétéro-évaluation. 

La surveillance clinique et biologique des patients aux urgences n’est pas la 

même qu’en réanimation. Dans notre série, les patients étaient monitorés avec 

une mesure de SpO2 continue. Cependant la surveillance de la tension artérielle 

(TA), de la fréquence respiratoire (FR), de la fréquence cardiaque (FC) et de 

l’état neurologique était plus limitée du fait de contraintes d’organisation. Les 

gazométries artérielles étaient réalisées à l’admission et à 1 heure de prise en 

charge. Le risque principal de l’OHDIN est, comme pour la VNI, de retarder 

une intubation oto-trachéale dans la prise en charge plus invasive d’une IRA 

décompensée. Certains auteurs suggèrent ainsi que l’échec de VNI, en retardant 

excessivement le recours à l’intubation, pourrait induire un excès de morta-
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lité/morbidité 29,30. La surveillance des patients après la mise en place de l’OH-

DIN doit donc être particulièrement attentive. Mais il doit en être également 

ainsi pour la VNI. 
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Conclusion 

Notre étude montre que l'OHDIN utilisé en alternative à l’oxygénothérapie dans 

l’insuffisance respiratoire aiguë au service d’accueil des urgences est faisable et 

ne semble pas entrainer de retard à la mise sous VNI ni à l’intubation. 

La place exacte de ce dispositif reste à définir par des études de plus grande 

ampleur. 
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leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y 
manque. 
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Résumé 

Objectif 
L’Oxygénothérapie Haut Débit Intra-Nasale (OHDIN) représente une alterna-
tive à l’oxygénothérapie conventionnelle dans le traitement de l’Insuffisance 
Respiratoire Aiguë (IRA). Il existe peu d’études sur l’utilisation de l’OHDIN 
aux urgences. L'objectif de notre étude était d’étudier la faisabilité et la sécurité 
d’utilisation de l’OHDIN aux urgences. 
Méthode 
Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, de soins courant, monocen-
trique de type avant/après. Tous les patients majeurs consultant pour une IRA 
nécessitant une oxygénothérapie supérieure ou égale à 6 L/min étaient éligibles. 
Les patients étaient traités par oxygénothérapie conventionnelle ou par OHDIN. 
Le critère de jugement principal de l’étude était le recours à la Ventilation Non 
Invasive (VNI) ou à la Ventilation Mécanique Invasive après Intubation (IOT). 
Les critères de jugement secondaires étaient le taux de mortalité au cours du 
séjour hospitalier, la durée du séjour hospitalier, l’hospitalisation en réanima-
tion, le confort et l’efficacité. 
Résultats 
32 patients ont été inclus : 15 dans le groupe oxygénothérapie et 17 dans le 
groupe OHDIN. La pneumopathie était la principale étiologie de l’IRA dans les 
2 groupes (4 patients (26,6%) dans le groupe oxygénothérapie et 6 (35,3%) dans 
le groupe OHDIN). Du fait du faible nombre de recours à la VNI ou à l’IOT il 
n’a pas été possible de démontrer de différence significative entre les groupes 
oxygénothérapie et OHDIN. L’évolution de la SpO2 entre l’admission et la pre-
mière heure de prise en charge était identique dans les 2 groupes. Il n’existe pas 
de différence de confort ni de dyspnée entre le groupe oxygénothérapie et le 
groupe OHDIN que ce soit à la première heure ou à la sortie. Il existe une diffé-
rence significative de confort et de dyspnée entre la première heure de prise en 
charge et la sortie (p<0,00001) dans chacun des groupes. 
Conclusion 
L’OHDIN est une technique d’oxygénation utilisable aux urgences. Utilisé en 
alternative à l’oxygénothérapie dans l’IRA aux urgences, l'OHDIN améliore le 
confort et la dyspnée du patient et ne semble pas entraîner de retard à la mise 
sous VNI ou intubation. La place exacte de ce dispositif reste à définir par des 
études de plus grande ampleur. 
 


