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1 Liste des abréviations 
 

AIT : accident ischémique transitoire 

ATCD : Antécédents 

AVC : accident vasculaire cérébral 

BMR : bacille multi résistant 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

DRA : détresse respiratoire aigue 

FiO2 : fraction inspirée d’oxygène 

HTA : hypertension artérielle 

IGS : indice de gravité simplifié 

IOT : intubation oro trachéale 

IQT : interquartile 

Lal : Leucémie aigue lymphoïde 

Lam : Leucémie aigue myéloïde 

LLC : leucémie lymphoïde chronique 

LMC : leucémie myéloïde chronique 

OAP : œdème aigue pulmonaire 

OHD : oxygénothérapie haut débit 

OR : odd ratio 

PaO2 : pression artérielle en oxygène 

PNP : pneumopathie 

SAT : saturation 

SOFA : score organ failure assesment  

VNI : ventilation non invasive 
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2. Résumé 

Objectif. Le recours à la ventilation mécanique invasive est associé à une mortalité 

importante chez les patients d’onco-hématologie. Le but de cette étude est d’évaluer l’impact 

de la durée du traitement par oxygénothérapie haut débit (OHD) sur la mortalité chez les 

patients présentant un échec de ce traitement et nécessitant un recours ultérieur à la ventilation 

mécanique invasive. Le deuxième objectif est la recherche de facteurs prédictifs d’intubation 

chez les patients traités par OHD. 

Type d’étude. Il d’agit d’une étude unicentrique, observationnelle, rétrospective. 

Patients et méthodes. Patients d’onco-hématologie présentant une détresse respiratoire 

aigue de novo admis en réanimation et traités par OHD entre le premier janvier 2012 et le 31 

décembre 2016. Les patients dont l’origine de la détresse respiratoire était cardiogénique ou 

qui présentaient une composante hypercapnique sont exclus de l’analyse. Une première 

analyse a porté sur la recherche des facteurs en lien avec la mortalité dans la cohorte de 

patients traites par OHD puis intubés (n =103). Une deuxième analyse a porté sur l’ensemble 

des patients pris en charge par OHD  (n = 209)  répartis en 2 groupes : intubés (n=104 soit 

49.8%), et non intubés (n=105 soit 50.2%) et comparés pour la recherche des facteurs 

prédictifs d’intubation. 

 Résultats principaux. Dans la cohorte des patients présentant un échec de l’OHD et 

nécessitant le recours à la ventilation mécanique (cohorte de patients intubés), il apparaît 

après analyse multivariée, que la mortalité augmente avec la  durée  de traitement par OHD. 

Les facteurs prédictifs d’intubation oro-trachéale sont : la pneumopathie d’origine infectieuse, 

la présence d’une infection virale ou à BMR , le score IGS, la saturation < 95 % 15 minutes 

après l’introduction de l’OHD, la présence de noradrénaline à l’introduction de l’OHD, la 

FiO2 réglée à l’introduction de l’OHD > 60 %.  

 Conclusions.  Chez les patients intubés, la durée de l’OHD apparaît comme un facteur 

influençant indépendamment la mortalité. Ces facteurs prédictifs d’échec de l’OHD et de 

recours à la ventilation mécanique invasive doivent être recherchés. Le caractère ultra-précoce 

et la facilité d’accès à ces critères en font des outils cliniques pratiques pour le clinicien, lui 

permettant d’identifier une population à haut risque d’IOT, afin de ne pas retarder le recours à 

la ventilation mécanique invasive susceptible d’aggraver leur pronostic. 

Mots clés : détresse respiratoire aigüe, oxygénothérapie haut débit, intubation, facteurs 

prédictifs. 
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3 Introduction 

 

La détresse respiratoire aiguë (DRA) représente la première cause d’admission en 

réanimation chez les patients d’onco-hématologie (1) (2). Elle représente dans certaines 

études plus de 60% (1) des admissions en réanimation. En effet, ces patients sont sujets à 

présenter, du fait de leur immunodéficience et de leur fragilité, plus de complications 

respiratoires que les autres. Ces complications respiratoires restent toujours associées à des 

taux de mortalité important (3). Leur hospitalisation en service de réanimation et le recours à 

la ventilation mécanique lors de leur prise en charge sont grevés d’une morbi-mortalité 

importante (4) (5) (6). Des alternatives d’oxygénation efficaces et non invasives sont 

nécessaires afin de limiter le recours à la ventilation mécanique, procédure classique de 

suppléance devant l’échec des procédures d’oxygénothérapie conventionnelles. 

 

La ventilation non invasive (VNI) est depuis longtemps utilisée comme un support de 

ventilation alternatif à la ventilation mécanique immédiate depuis les années 1990. La 

bibliographie est nettement en faveur de son utilisation dans les décompensations de broncho-

pneumopathies obstructives (BPCO). En effet elle réduit le recours à l’intubation 

endotrachéale et diminue la mortalité et la durée de séjour en réanimation chez ces patients 

(7).  Ceci s’explique par l’effet de la VNI sur la mécanique ventilatoire qui permet une 

diminution du travail ventilatoire et améliore les échanges gazeux en augmentant la 

ventilation alvéolaire, ce qui la rend efficace sur des détresses respiratoires hypercapniques. 

La deuxième grande indication de l’utilisation de la VNI est l’œdème pulmonaire d’origine 

cardiogénique (8).  

L’efficacité de la VNI lors de la prise en charge des détresses respiratoires 

hypoxémiques chez les patients immunodéprimés n’a pas été démontrée et reste débattue. Son 

utilisation dans ce contexte ne semble pas améliorer la survie par rapport à l’oxygénothérapie 

standard et ne diminue pas le recours à la ventilation mécanique invasive (9). 

 

L’oxygénothérapie à haut débit nasal avec humidification est une méthode 

d’oxygénation permettant l’apport d’une FiO2 modulable sous haut débit de gaz. L’oxygène 

est délivré par une canule nasale associée à un système humidificateur réchauffant. 

L’insufflation des gaz frais se fait via un débitmètre à haut débit monté sur un mélangeur air-

oxygène ou via certains respirateurs de réanimation. Si la cavité buccale est maintenue close, 

la présence d’un débit de gaz élevé permet de générer un certain niveau de pression positive 



4 

 

dans les voies aériennes supérieures. Ce haut débit permettrait aussi de balayer rapidement 

l’espace mort physiologique pouvant expliquer la diminution du travail ventilatoire (10). 

L’humidification et le réchauffement des gaz permettent d’activer le système ciliaire et 

améliorent le drainage des sécrétions (11). En effet, plusieurs études relatent les effets 

néfastes d’un conditionnement inapproprié des gaz. L’inhalation de gaz secs et froids 

entrainerait une broncho-constriction à l’origine d’une augmentation de résistance des voies 

aériennes (12). 

L’efficacité de l’oxygénothérapie haut débit (OHD) par l’intermédiaire des lunettes haut 

débit a été largement prouvée, plaçant ce dispositif au premier plan de la prise en charge des 

pneumopathies hypoxémiantes non hypercapniques. Tout d’abord, l’utilisation de l’OHD par 

rapport à l’utilisation de l’oxygénothérapie standard permet non seulement d’améliorer les 

paramètres d’oxygénation (augmentation significative de la saturation en oxygène ainsi que 

de la pression artérielle en oxygène (PaO2)), mais elle permet aussi de diminuer les signes 

cliniques de détresse respiratoire aigue, notamment par la diminution de la fréquence 

respiratoire (11). L’impact pratique clinique est réel, puisque l’utilisation de l’OHD génère un 

meilleur confort par rapport à l’oxygénothérapie conventionnelle permettant donc d’en 

améliorer l’observance (13). L’efficacité de cette méthode d’oxygénation et la tolérance du 

dispositif semblent même augmenter le nombre de jours sans ventilation mécanique et 

diminuer la mortalité à 90 jours (14). Cependant, un essai randomisé récent, ne montre pas de 

différences significatives entre l’OHD versus l’oxygénothérapie standard en terme de survie 

et de recours à l’intubation endotrachéale (15). 

 Peu de groupes d’études se sont attachés à évaluer l’impact de la durée du traitement 

par VNI ou OHD sur le pronostic en cas d’échec de ces stratégies non invasives. En effet, il 

semblerait que l’OHD, bien qu’efficace sur la prise en charge des détresses respiratoires 

hypoxémiantes, serait susceptible entrainer un retard d’intubation. Le recours à la ventilation 

mécanique invasive dans un délai supérieur à 48h après l’introduction de l’oxygénothérapie 

haut débit augmenterait la mortalité (16). 

 L’utilisation de l’OHD suggèrerait donc un effet délétère en cas d’échec de ce 

traitement et d’intubation tardive.  Il serait donc pertinent d’identifier parmi les patients traités 

par oxygénothérapie haut débit, ceux à hauts risques d’intubation oro-trachéale chez lesquels 

un retard d’intubation serait susceptible d’aggraver le pronostic. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact du délai de recours à la ventilation 

mécanique invasive sur la mortalité chez les patients traités par OHD  et de rechercher les 

critères prédictifs de cet échec. 
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4 Patients et méthodes 

 

4.1 Construction de la cohorte 

 

Nous avons donc conduit une étude observationnelle, rétrospective, unicentrique, menée 

dans le service de réanimation de l’institut Paoli - Calmettes, un centre de lutte contre le 

cancer. Nous avons sélectionné tous les patients entre 2012 et 2016, admis en réanimation et 

ayant bénéficié d’une prise en charge par OHD pour une détresse respiratoire aigue de novo. 

Les patients inclus dans l’étude devaient recevoir un débit d’oxygène supérieur ou égal à 30 L 

min
-1

.  

 Nous avons exclus tous les patients dont l’étiologie de la détresse respiratoire présentait 

une composante d’origine cardiogénique ainsi que ceux dont la détresse respiratoire avait une 

composante hypercapnique ; seules vraies indications restantes de la ventilation non invasive. 

Les patients qui bénéficiaient d’une oxygénothérapie en relais du sevrage de la ventilation 

mécanique, de mêmes que ceux dont l’intubation était programmée et nécessaire (acte 

chirurgical notamment) ont également été exclus de l’étude. Les patients dont l’intubation 

faisait l’objet d’une limitation de soins n’ont pas non plus été comptabilisés dans l’étude. 

L’ensemble de la population a bénéficié d’un mode d’administration identique de 

l’OHD par l’intermédiaire de canules nasales. Le haut débit, l’humidification et le 

réchauffement des gaz étaient administrés via le ventilateur de réanimation  (EVITA XS) ou 

par une colonne dédiée. 

Nous avons utilisé deux registres de recueil informatique. Le premier est le logiciel 

informatique de la réanimation permettant le rapatriement automatique des données de 

surveillance paramédicale (constantes physiologiques). Le deuxième registre informatique 

consulté permet la collecte des caractéristiques des patients (poids âge sexe etc…), et des 

informations purement médicales : antécédents (ATCD) et compte rendus médicaux. Ce 

logiciel sert de stockage de tous les examens d’imagerie.  

De ces registres sont tirées, pour chaque patient, les dates clés de la prise en charge 

respiratoire (Figure 1) :  

- date de début de la symptomatologie respiratoire (correspondant à la 

date d’introduction de l’oxygénothérapie), 

- date d’admission en réanimation,  

- date d’initiation de l’OHD,  
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- date de sevrage de l’OHD,  

- date d’intubation si elle a eu lieu. 

 

Le « Score Organ Failure Assesment » (SOFA, quotation entre 0 et 5) est calculé pour 

chacune de ces étapes à la date concernée. Ce score relate la précarité de l’état de santé du 

patient (correspondant à la probabilité de décès basée sur la défaillance d’organes). 

 

Caractéristiques
Sexe âge poids taille IMC

Pathologie oncologique
LAM/LAL, LMC/LLC, greffes, 
tumeur solide

stade (diagnostic rechute rémission
Antécédents
IGS, Charlson, cardio, renal, HTA, AVC, AIT

Admission 
hôpital

Admission
rea

Pose LHD

Sortie réa

SOFA 
admission

SOFA au 
sevrage 
respiratoire

SOFA si décès

Etiologie détresse respiratoire 
Recherche de sepsis
Bacteriologie
Virale
fongique

Arret LHD –
début 
intubation

Réglages LHD
Débit, FiO2

Constantes patient
Nbd quadrans
fréq cardio fréq respi à T0, 

T 15min, T 6h

Arrêt  
intubation

SOFA 
A la pose 
LHD

SOFA 
Arrêt LHD

Date début 
symptômes

SOFA 
Début intubation
Autres défaillances

 

Figure 1. Construction de la base de données. 

 

Sont notées également les dates de sortie de réanimation, d’hospitalisation, les dates 

éventuelles de décès à la réanimation, à J28, à J90 et à 1 an de la sortie de la réanimation. Les 

délais entre les dates de début des symptômes et la mise en place de l’OHD d’une part et les 

délais entre l’admission en réanimation et la mise en place de l’OHD sont analysés et 

comparés pour chaque groupe de même que la durée du traitement par OHD. 

Pour évaluer la réponse clinique de la mise en place de l’OHD, des paramètres cliniques 

sont relevés et comparés. Il s’agit de la fréquence cardiaque (avant introduction et 6 heures 

après l’initiation de l’OHD) ; de la saturation (SAT) (avant introduction et 15 min après 

l’initiation de l’OHD) ; ainsi que de la fréquence respiratoire (avant introduction et 15 min 

après l’initiation de l’OHD). La fréquence respiratoire avant chaque intubation est également 

notée. La consultation des examens radiologiques nous permet d’évaluer l’extension de 
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l’infiltration pulmonaire évaluée par le nombre de cadrans atteint sur la radiographie du 

thorax le jour de l’initiation de l’OHD et le jour de l’intubation (de 0 à 4). 

De la consultation du dossier médical, nous tirons les ATCD et les scores tels l’Indice 

de gravité simplifié (IGS) à l’admission pour chaque patient. Le score IGS comprends douze 

variables physiologiques dont la profondeur du coma évaluée par le score de Glasgow, l’âge, 

le type d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non programmée) et la présence 

de trois maladies sous-jacentes (SIDA, cancer métastasé et maladie hématologique). Ce score 

nous a permis d’apprécier la gravité globale à l’admission en réanimation. Le statut 

oncologique des patients au moment de leur admission en réanimation est classé en trois 

groupes : au diagnostic / en rémission / en récidive ou rechute. Les étiologies de la détresse 

respiratoire initiale sont classées en plusieurs catégories. Tout d’abord, l’origine pulmonaire, 

extra pulmonaire ou l’origine indéterminée de la DRA est renseignée. Ensuite, le contexte 

septique est précisé et classé en 4 catégories :  

- l’absence de contexte septique, 

- le sepsis microbiologiquement documenté, 

- le sepsis cliniquement documenté, 

- la fièvre d’origine indéterminée. 

 

4.2  Analyses statistiques 

 

Un des objectifs de l’étude est d’évaluer l’impact du délai de recours à la ventilation 

mécanique sur la mortalité des patients qui ont été ultérieurement intubés. Seuls les patients 

intubés sont donc concernés par cette analyse où la durée de l’oxygénothérapie correspond au 

délai de la mise en place de la ventilation mécanique invasive. Les premières analyses 

statistiques portent sur la comparaison du groupe de patients décédés et de ceux non décédés. 

Pour plus de pertinence, les analyses ont été réalisées deux fois en prenant en compte la 

mortalité hospitalière puis la mortalité en réanimation. Le deuxième objectif de notre étude est  

la recherche de facteurs prédictifs de l’intubation. Les  analyses statistiques portent cette fois 

sur la comparaison de deux groupes : patients intubés versus patients non intubés. 

 La distribution des données (populations totales, intubées et non intubées, puis ensuite 

pour les populations intubées celles décédées en réanimation ou non) sont décrites par les 

médianes et interquartiles 25% et 75% (IQT) pour les variables quantitatives et en nombre de 

sujets et pourcentage pour les variables qualitatives. Certaines variables continues (comme la 
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saturation, la FIO2) sont ensuite dichotomisées pour obtenir une valeur seuil, plus parlante 

pour le clinicien. 

L’analyse univariée utilise le test du Khi2 ou le modèle de Fisher pour les variables 

qualitatives et le modèle de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Afin d’identifier 

de façon indépendante les facteurs de risques de mortalité ou les facteurs  prédictifs 

d’intubation, chaque variable est associée à un degré de significativité p qui justifie, ou non un 

écart significatif entre les deux cohortes. Les variables significatives sont ensuite intégrées 

dans un modèle de régression logistique pour analyse multivariée. Pour la recherche des 

facteurs prédictifs d’IOT ; une deuxième analyse statistique univariée est réalisée selon de 

modèle de Finne and Gray. Les « Odd » ratio sont exprimés avec leurs intervalles de 

confiance à 95% et leur degré de significativité p.  

 

 

5  Résultats 

5.1 Flowchart 

 

Nous avons recruté, entre le premier janvier 2012 et le 31 décembre 2016, 301 patients 

présentant une détresse respiratoire aigüe hypoxémique ayant bénéficié d’une prise en charge 

par OHD en réanimation (Figure 2).  

Tous les patients dont l’OHD a été utilisée en sevrage de la ventilation mécanique sont 

exclus : les patients intubés d’emblée en réanimation (27) ; les arrêts cardiorespiratoires (4) ; 

les patients post chirurgicaux non extubés au bloc opératoire (6). Les patients en limitation 

thérapeutique sur l’intubation sont également exclus (19) ; ainsi que ceux dont l’intubation 

était volontaire, pour un acte chirurgical notamment (9). Ensuite, les patients dont l’étiologie 

de la détresse respiratoire étaient purement d’origine cardiogénique (20), ainsi que les patients 

hypercapniques (5) sont également exclus de l’étude. Enfin, 2 dossiers n’ont pas pu être 

consultés. 
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Figure 2. Flowchart 

 

Le recueil de données et les analyses statistiques ont donc porté sur 209 patients, 

présentant tous une détresse respiratoire de novo hypoxémique qui ont bénéficié d’un 

traitement par OHD. Sur les 209 patients analysés, 104 (49.8%) ont présenté un échec de 

l’OHD défini donc ici par le recours à la ventilation mécanique et 105 (50.2%) n’ont pas eu 

besoin d’assistance ventilatoire ultérieure. Seuls les 103 patients intubés ont fait l’objet de 

l’étude d’impact de la durée de l’OHD sur la mortalité. Un patient a été exclu de l’analyse en 

raison d’une durée de traitement par OHD aberrante. La deuxième analyse a porté sur l’étude 

des facteurs prédictifs d’intubation endo trachéale reposant donc sur la totalité de la cohorte 

(soit 209 patients). 

 

5.2 Etude de la mortalité chez les patients intubés après OHD. 

5.2.1 Analyse univariée 

La mortalité totale en réanimation est de 27,5 %. Quel que soit le délai de mortalité 

considéré, le taux de mortalité est toujours largement supérieur chez les patients qui ont été 

intubés (Tableau 1). 
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Tableau 1. Répartition des taux de morbidité. Nombre (pourcentage) 

  

non intubés 

(n=105) 

intubés 

(n=104) Total 

décès en réanimation 1 (0.95%) 57 (54.8%) 58 (27.5%) 

décès à l'hôpital 19 (18.1%) 72 (69.2%) 91 (43.5%) 

décès 28 jours 12 (11.43%) 56 (53.8%) 68 (32.5%) 

décès 90 jours 25 (23.8%) 76 (73.8%) 101 (48.3%) 

décès 1 an 44 (41.9%) 85 (81.7%) 129 (61.7%) 

 

 

Le premier objectif de l’étude est d’évaluer l’impact de la durée du traitement par OHD 

sur la mortalité. Comme expliqué précédemment, les analyses statistiques portent donc 

uniquement sur les patients nécessitant une assistance respiratoire invasive (n = 103). Les 

facteurs de risque de mortalité sont recherchés par la comparaison, dans cette cohorte, des 

patients décédés et des survivants. L’analyse complète des deux cohortes est décrite Tableau 

2. 

 

 En analyse univariée, le contrôle de la pathologie oncologique sous-jacente est différent 

dans les 2 groupes. La rémission complète ou partielle est plus représentée dans le groupe 

survivant, tandis que une pathologie oncologique en rechute ou progression est plus 

représentée dans le groupe décédé à l’hôpital  (Tableau 2).  Les score SOFA globaux et par 

défaillance d’organes, aux différents temps de la prise en charge respiratoire, sont similaires 

dans les deux groupes.  
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Tableau 2. Description des caractéristiques des patients traités à OHD puis intubés, 

mortalité à l’hôpital, analyse univariée. 
a
 : variables qualitatives ; nombre (pourcent) ; 

b
 variables quantitatives ; médiane 

[interquartile 25, interquartile 75] 

  variable 
population 

totale (n=103) 
pas de décès à 
l'hôpital (n=32) 

décès à 
l'hôpital 
(n=71) p 

caractéristiques du patient 
    

 
sexe homme

 a
  65 (63.1%) 23 (71.9%)  42 (59.2%) 0.272 

 
âge (années) 

b 61[54-68.5] 60 [52.75 - 68]  63 [55.5 - 69]  0.323 

 
IGS (%) 

b 43 [36.5-50] 41 [32 - 45.5]  44 [37 - 53.5] 0.063 

 
Charlson 

b 4 [3-6] 4 [3 - 5]  4 [3 - 6] 0.445 
comorbidités (IRC, SAOS, Insuff. Card., ACFA, insuff. rénale, coronaropathie, HTA, AVC NS 
pathologie oncologique 

    
 

lam ou lal
 a
  36 (35%) 8 (25%)  28 (39.4%) 0.185 

 
lymphome

 a
  23 (22.3%) 9 (28.1%)  14 (19.7%) 0.444 

  tumeur solide a  26 (26.5%) 10 (34.5%)  16 (23.2%) 0.317 
greffe 

     
 

     allogreffe
 a
  26 (25.2%) 5 (15.6%)  21 (29.6%) 0.224 

        autogreffe
 a

  8 (7.8%) 3 (9.4%)  5 (7%) 0.224 
stade de la maladie 

    
 

au diagnostic
 a
  40 (39.2%) 14 (45.2%)  26 (36.6%) 0.509 

 
rechute progression a

  48 (47.5%) 8 (25.8%)  40 (57.1%) 0.004 

 
rémission complète/partielle

 a
  14 (13.7%) 9 (29%)  5 (7%) 0.009 

  métastases si tumeur solide
 a

    2 (6.2%)  12 (16.9%) 0.216 
à l'admission en réanimation 

    
 

SOFA respi 
b 2 [2-2] 2 [2 - 2]  2 [2 - 2]  0.898 

 
SOFA cardio b 0 [0-0.5]  0 [0 - 0.25]  0 [0 - 0.5]  0.851 

  SOFA global b 5 [2-7] 4 [2 - 6.25]  5 [3 - 7]  0.093 
à l'introduction de l’OHD 

    
 

SOFA respi b  2 [2 - 2] 2 [2 - 2]  2 [2 - 2]  0.765 

 
SOFA cardio b 0 [0 - 3] 0 [0 - 1.5]  0 [0 - 3]  0.56 

 
SOFA global  b 5 [3 - 8] 5 [2 - 7]  6 [4 - 8]  0.118 

 
nombre de quadrans radiologiques à l'initiation de l’OHD a

  
 

NS 
a l'intubation 

    
 

SOFA respi  2 [2 - 2]  2 [2 - 2]  2 [2 - 2]  0.425 

 
SOFA cardio 4 [0 - 4]  3.5 [0 - 4]  4 [0 - 4]  0.419 

 
SOFA global 8 [6 - 11]  7 [4.5 - 9]  8 [6 - 12]  0.0599 

 
nb de quadrans radiologiques à l'intubation a

  
  

NS 

 
aplasie à l'intubation a

  
 

6 (18.8%)  16 (22.5%) 0.797 
 

 

L’analyse de la durée du traitement par OHD sur la mortalité est décrite dans le tableau 

3. La durée globale du traitement par OHD n’apparaît pas comme un facteur influençant la 

mortalité en analyse univariée. L’analyse de la répartition des patients par intervalle selon la 
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durée de traitement est significative pour l’ensemble des différents intervalles (p = 0.0283). 

Les délais ne semblent en revanche pas significatifs. A noter que le délai entre la fin du 

traitement par OHD et l’intubation présente des médianes et des interquartiles égal à 0 car 

chez les patients intubés, la fin de l’OHD correspond à la date de début de la ventilation 

mécanique invasive. 

 

 

Tableau 3. Description de la durée du traitement par OHD et mortalité à l’hôpital, analyse 

univariée. 
a
 : variables qualitatives ; nombre (pourcent) ; 

b
 variables quantitatives ; médiane 

(interquartile 25, interquartile 75) ; 

 

    
pas de décès à 
l'hôpital (n=32) 

décès à l'hôpital 
(n=71) p 

durée 
    

 
durée du traitement par OHD (jours)

 b
  1 [1 - 2]  1 [1 - 4]  0.558 

 

répartition des patients selon la durée du traitement par OHD
 

a
  

 
0.0283 

 
     moins de 1 j 4 (12.5%)  13 (18.6%) 

 
 

     de 0 à 1j 14 (43.8%)  26 (37.1%) 
 

 
     de 1 à 3 j 11 (34.4%)  10 (14.3%) 

        de 3 à 36 j 3 (9.4%)  21 (30%)   
délais 

    

 
délai entre initiation de l’OHD et intubation

 b
  2 [0 - 4]  2 [0.25 - 4]  0.442 

  
délai entre fin traitement par OHD et 

intubation b 0 [0 - 0]  0 [0 - 0]  0.102 
 

La Figure 3 décrit la répartition du nombre de patients en fonction de la durée du 

traitement par oxygénothérapie. L’échec du traitement par OHD à lieu majoritairement dans 

les premières 24h suivant son initiation. En effet, le recours à la ventilation mécanique a eu 

lieu de façon précoce chez la majorité des patients (plus de 50 % entre le jour de 

l’introduction et le lendemain). 
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Figure 3. Répartition du nombre de patients intubés en fonction de la durée de l’OHD. 

 

5.2.2 Analyse multivariée 

 

Après analyse multivariée (Tableau 4), la durée de traitement par OHD apparaît comme 

un facteur indépendant, associé à la mortalité à l’hôpital (OR 1.28 [0.99- 1.65],  p = 0.03) tout 

comme le score SOFA global à l’intubation (OR 1.16 [1.02- 1.32],  p < 0.02).  

 

Tableau 4. Résultats de l’analyse multivariée portant sur la comparaison des populations 

intubées après OHD, et décédant ou ne décédant pas à l’hôpital. 

 

    odd ratio IC 95% p 

rémission complète ou partielle 0.15 0.04-0.53 < 0.01 

SOFA global à l'intubation 1.16 1.02-1.32 0.02 

durée du traitement par OHD 1.28 0.99-1.65 0.03 

 

 

La rémission complète ou partielle de la pathologie onco-hématologique est un facteur 

indépendant, associé à la survie (OR 0.15 [0.04-0.53], p < 0.01). 

La Figure 4 montre l’impact de la durée de l’OHD sur la probabilité de mortalité à 

l’hôpital des patients intubés. Cette dernière est exprimée par le logarithme de  la probabilité 

de décès à l’hôpital (Logit (p)). La probabilité de décès augmente donc bien avec la durée du 

traitement par OHD. Les mêmes analyses ont été faites en évaluant la mortalité en 
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réanimation (Annexes 1 et 2).  Les   mêmes variables sont significatives dans l’analyse 

multivariée. 

 

 

Figure 4 Effet de la durée du traitement par OHD sur les patients intubés décédant à 

l’hôpital. La probabilité de décès à l’hôpital est exprimée ici par son logarithme. 

 

 

5.3 Facteurs prédictifs de recours à la ventilation mécanique 

5.3.1  Analyse univariée 

 

Notre deuxième objectif est la recherche de facteurs prédictifs d’intubation chez les 

patients traités par OHD. Les analyses ont porté sur la totalité des patients ayant reçu un 

traitement par OHD soit 209 patients. Les descriptions complètes des cohortes sont décrites 

dans le Tableau 5. Les caractéristiques anthropomorphiques sont similaires dans les deux 

groupes. De même, les comorbidités sont réparties de façon équivalente dans les deux 

cohortes, tout comme le score de Charlson. Le score IGS est plus élevé dans la population 

intubée (médiane 43 vs 40,  p = 0.046). Les différentes pathologies hématologiques sont 

représentées de façon similaire de même que le stade oncologique. Les tumeurs solides sont 
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plus fréquentes chez les patients non intubés (42% vs 26 %, p = 0.036) ; de même que les 

patients allogreffés (25% vs 12%, p = 0.019). 

En ce qui concerne l’étiologie de la DRA, le caractère infectieux de l’atteinte 

pulmonaire est plus représenté chez les patients intubés (65% vs 43% p = 0.001), de même 

que la présence d’un contexte septique (95% vs 81 % p = 0.002). L’infection fongique, virale 

et la présence de Bacilles Multi Résistants (BMR) sont plus représentés dans la population 

intubée (29% vs 9%, p < 0.001 ; 20% vs 9%, p = 0.03 ; 18% vs 8 %, p = 0.022 ; 

respectivement). 

 

Concernant la gravité du patient à l’admission en réanimation, les deux groupes sont 

statistiquement semblables, en dehors de la défaillance hémodynamique chez les patients 

intubés où le score SOFA cardio est plus élevé (0.87 vs 0.32 p = 0.004). Cela n’affecte pas le 

score SOFA global qui n’est pas différent dans les deux groupes. En ce qui concerne la 

réponse clinique à l’OHD, les paramètres de saturation sont meilleurs dans le groupe qui ne 

sera pas intubé. La dichotomie de la saturation en valeur qualitative seuil > 95 % (plus 

parlante pour le clinicien) montre des résultats allant dans le même sens. (53% vs 68 %, p = 

0.003).  

 

L’extension de l’atteinte pulmonaire à la radiographie du thorax est plus importante 

dans le groupe de patients ultérieurement intubés. De même, la dichotomie du nombre de 

cadrans atteints >2 donne le même résultat. (62% vs 26% p < 0.001). Comme à l’admission, 

après l’initiation de l’OHD, l’état hémodynamique semble plus précaire dans le groupe de 

patients ultérieurement intubés où les sous score SOFA « cardio » sont plus élevés (moyenne 

1.08 vs 0.40 ; p = 0.001), avec une incidence, cette fois-ci sur le SOFA global, lui aussi plus 

élevé chez les patients intubés (5.8 vs 4.8 p = 0.034). 

 

Les paramètres de réglages initiaux sur les lunettes haut débit, la FiO2 et le débit sont 

plus élevés chez les patients qui ont été ultérieurement intubés (70%[50-100] vs 50 %[50-70] ; 

p < 0.001 ; 50 L min
-1 

[40-50]   vs 40 L min
-1 

[30-50]   
 
, p = 0.008). 
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Tableau 6. Description des caractéristiques des patients traités à OHD, analyse univariée. 

a
 : variables qualitatives ; nombre (pourcent) ; 

b
 variables quantitatives ; médiane 

(interquartile 25, interquartile 75). 

  variable 
population 

totale (n=209) 

non intubé 
(n=104, 
49.8%) 

intubé                    
(n=105, 
50.2%) p 

caractéristiques du patient 
    

 
sexe homme

 a 84 (40.2%) 45 (42.9%) 39 (37.5%) 0.430 

 
âge (années)

 b 63 [53-69] 63 [52.5-69] 61 [53-69] 0.943 

 
IGS (%) b 42 [34-49] 40 [31-46.5] 43 [36-50] 0.046 

 
Charlson

 b 4 [3-6] 4 [3-7] 4 [3-6] 0.197 
comorbidités (IRC, SAOS, insuff. card., ACFA, insuff. rénale, coronaropathie, HTA, AVC) NS 
pathologie oncologique 

    
 

lam ou lal a 71 (34%%) 34 (32.4%) 37 (35.6%) 0.626 

 
lymphome

 a 37 (17.7%) 14 (13.3%) 23 (22.1%) 0.096 
  tumeur solide a 67 (33.3%) 41 (42.2%) 26 (26.3%) 0.036 
greffe 

     
 

     allogreffe
 a 39 (18.7%) 13 (12.4%) 26 (25.0%) 0.019 

        autogreffe a 17 (8.1%) 9 (8.6%) 8 (7.7%) 0.816 
stade de la maladie 

    
 

au diagnostic a 85 (40.9%) 44 (41.9%) 41 (39.8%) 0.758 

 
rechute progression a 90 (43.5%) 42 (40%) 58 (47.1%) 0.306 

 
rémission complète/partielle

 a 33 (15.9%) 19 (18.1%) 14 (13.6%) 0.374 
  métastases si tumeur solide

 a   17 (16.2%) 14 (13.5%) 0.579 
étiologie de la DRA 

    
 

 pulmonaire a 166 (79.4%) 78 (74.3%) 88 (84.6%) 0.065 

 
extra pulmonaire a 43 (20.6%) 27 (25.7%) 16 (15.4%) 

 
 

pneumopathie infectieuse
 a 113(54.1%) 45 (42.9%) 68 (65.4%) 0.001 

 
indéterminée

 a 35(16.7%) 19 (18.1%) 16 (15.4%) 0.600 

 
sepsis a 184 (88%) 85 (81%) 99 (95.2%) 0.002 

 
        bactérienne a 85(40.7%) 45 (42.9%) 40 (38.5%) 0.518 

 
        virale a 40 (19.1%) 10 (9.5%) 30 (28.8%) 0.000 

 
        fongique 31(14.8%) 10 (9.5%) 21 (20.02%) 0.030 

 
       BMR a 27 (12.9%) 8 (7.6%) 19 (18.3%) 0.022 

à l'admission en réanimation 
    

 
aplasie a 49 (23.6%) 23 (21.9%) 26 (25.2%) 0.571 

 
SOFA cardio b 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0.75] 0.004 

  SOFA global b 5 [2-7] 4 [2-6] 5 [2-7] 0.139 
à l'introduction des lunettes haut débit 

    
 

nb de quadrans > 2 a 92 (44%) 27 (25.7%) 65 (62.5%) 0.0000 

 
FiO2 >  60 a 96(45.9%) 34 (32.4%) 62 (59.6%) 0.0000 

 
Présence  amines vasopressives a 40 (19.1%) 11 (10.5%) 29 (27.9%) 0.001 

 
SOFA global b 5 [2-7] 5 [2-6] 5 [3-8] 0.034 

 
 FiO2 a l'init OHD (%)b 60 [50-80] 50 [50-70] 70 [50-100] 0.000 

 
 débit a l'init OHD (ml min-1) b 40 [40-50] 40 [30-50] 50 [40-50] 0.008 

après 15 minutes de traitement par OHD 
    

 
Sat. à 15 min > 95 % a 126 (60.3%) 71 (67.6%) 55 (52.9%) 0.030 
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5.3.2 Analyse multivariée 

 

En analyse multivariée après ajustement (Tableau 7), l’infection virale (OR 3,19 [1.18-

8.63], p = 0.022), l’infection à BMR (OR 4.9 [1.6 -15] p= 0.005), l’IGS (OR 1.04 [1.01-1.07 

p= 0.007), la pneumopathie d’origine infectieuse (OR 2.5 [1.1-5.3], p= 0.02), l’atteinte d’un 

nombre de quadrans > 2 à la radiographie thoracique (OR 6.6 [3.1- 14.07], p < 0.001) à 

l’introduction de l’OHD, de même que la présence d’animes vasopressives à l’introduction de 

l’OHD  (OR 3.1 [1.1 – 8.6 ] , p = 0.027) , une FiO2 > 60 % à l’initiation de l’OHD (OR 4.7 

[2.2-10] p > 0.001) , et la présence d’une saturation < 95% 15 min après l’introduction de 

l’OHD (3.3 [1.5 -7.1] p = 0.002) sont associés à une plus grande probabilité de recours à la 

ventilation mécanique.  

 

Tableau 7. Variables finales retenues dans l’analyse multivariée comparant les patients 

intubés vs non intubés. 

  covariable odd ratio IC 95% p 
à l'admission 

      IGS 1.039 1.010-1.068 0.007 
étiologie détresse respiratoire 

   
 

PNP infectieuse 2.476 1.156-5.302 0.020 

 
Présence infection VIRALE 3.193 1.181-8.630 0.022 

  Présence infection à BMR 4.916 1.608-15.031 0.005 
à l'initiatioj de l’OHD 

   
 

nombre de quadrants > 2 6.652 3.144-14.071 < 0.001 

 
présence  amines vaso pressives 3.135 1.136-8.646 0.027 

 
FiO2 > 60 l min-1 4.775 2.266-10.063 < 0.001 

  SAT > 95% 15min 3.309 1.540-7.109 0.002 
 

Les résultats de l’analyse univariée de Fine and Gray sont exprimés par des graphiques 

représentant l’incidence cumulée d’intubation en fonction de la durée de traitement par OHD 

pour les différentes variables statistiquement significatives (Figure 5) 
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Figure 5. Courbes d’incidence cumulée de l’intubation en fonction de la durée de 

traitement par OHD pour les différentes variables significatives après analyse de Fine & 

Gray. Courbes rouges : présence (infections virales, à BMR et PNP infectieuse) ou seuil 

atteint (IGS > 40, SOFA > 2, nombre de quadrans > 2, FiO2 > 60 à l’initiation de l’OHD et 

SAT < 95% 15min après initiation de l’OHD) ; courbe noire : absence de la variable ou seuil 

non atteint. 
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6 Discussion 

 

Nous avons confirmé que la mortalité est particulièrement élevée chez les patients 

d’onco-hématologie lorsque la ventilation mécanique est nécessaire (17). La mortalité totale 

en réanimation est de 27,5 %, proche de ce qui a précédemment été écrit (18) (19). Cinquante-

quatre % des patients intubés sont décédés en réanimation et à un an, leur taux de mortalité est 

de plus de 80%. 

La place des stratégies alternatives à la ventilation mécanique invasive dans la prise en 

charge des détresses respiratoires aigues purement hypoxémiantes reste mal codifiée. Les 

traitements par oxygénothérapie standard / OHD et VNI ont été comparés dans de nombreuses 

études qui s’attardent tous globalement à comparer le taux d’intubation et la mortalité. 

L’utilisation de la VNI reste controversée dans cette indication. En effet, un essai randomisé 

publié il ya plusieurs années plaidait un faveur de l’utilisation précoce de la VNI dans la prise 

en charge des détresses respiratoire hypoxémiantes (20). Cet essai retrouvait une diminution 

significative de la mortalité à 28 jours chez les patients traités par VNI par rapport à ceux 

traités par oxygénothérapie standard. Une autre essai plus récent, soutient quant à lui que 

l’utilisation de la VNI dans la prise en charge des détresses respiratoires purement 

hypoxémiques peut être controversé et n’a pas fait preuve de son efficacité par rapport à 

l’oxygénothérapie standard (9).  Il est donc difficile d’établir un consensus. 

Dans notre étude, la prise en charge par des séances de VNI ne semble pas modifier le 

recours à l’intubation, ni la mortalité. En effet, il semblerait que la plupart des études 

prospectives évaluant l’efficacité de la VNI, surestiment son efficacité sur la prise en charge 

des détresses respiratoires car elles ne tiendraient pas compte de l’hétérogénéité de la 

population étudiée et notamment de la proportion importante de décompensation 

hypercapnique ou d’OAP dans ces cohortes prospectives. L’effet non protecteur de la VNI sur 

l’intubation s’expliquerait donc par l’absence de ces pathologies dans notre cohorte. Leur 

absence permet de plus, d’éviter un excès d’intubation lié à un biais de sélection.  

En ce qui concerne le taux d’intubation, la plupart des études prospectives indiquent que 

le traitement par oxygénothérapie haut débit ne diminue pas le recours à la ventilation 

mécanique. Une de celles-ci (prospective randomisée) indique, chez les patients en détresse 

respiratoire aigüe, que le choix de l’utilisation de la méthode d’oxygénothérapie ne change 

pas significativement le taux d’intubation, mais que par contre l’OHD semble réduire de 

façon significative le nombre de jours sous ventilation mécanique (14). Une seule méta 

analyse suggère que le traitement par OHD permet de diminuer l’intubation par rapport à 
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l’oxygénothérapie standard mais ne montre pas de différence par rapport au traitement par 

VNI (21). 

Les études évaluant l’impact du délai d’intubation lors de la mise en place de stratégies 

d’oxygénation non invasives sur la mortalité restent peu nombreuses à notre connaissance. 

Dans notre étude, il apparaît que la mortalité augmente avec la durée de traitement par OHD 

précédant la mise en place de la ventilation mécanique. Ceci semble aller dans le même sens 

qu’un essai randomisé retrouvant qu’un traitement par OHD d’une durée > 48h augmente la 

mortalité (16) . Les études plus récentes semblent même nous pousser à utiliser l’OHD de 

façon plus précautionneuse. En effet, un essai randomisé prospectif récent montre que l’OHD 

n’améliore ni la survie des détresses respiratoires hypoxémiantes, ni le taux d’intubation par 

rapport à l’oxygénothérapie standard (15). 

 L’efficacité de l’OHD sur l’amélioration des paramètres cliniques respiratoires n’est 

plus à démontrer (22) . En effet, des bénéfices cliniques sur la saturation en oxygène 

pourraient se constater juste après l’initiation des OHD (14), ce paramètre apparaissant même 

dans notre étude comme un facteur prédictif d’intubation. L’efficacité de l’OHD sur 

l’amélioration des paramètres respiratoires pourrait-elle être faussement rassurante pour le 

clinicien, le poussant à maintenir abusivement ce dispositif de façon prolongé aux prix d’une 

augmentation de la mortalité ? En effet le score SOFA global à l’intubation est 

indépendamment lié à la mortalité dans notre étude. L’aggravation du patient et le recours 

tardif à la ventilation mécanique invasive chez ces patients plus précaires pourrait être 

responsable d’une aggravation du pronostic. 

Il parait donc important d’identifier des facteurs prédictifs de recours à la ventilation 

mécanique contemporain de la prise en charge du patient qui permettront d’identifier ce 

groupe de patient à haut risque d’IOT. Le score SOFA cardio > 2 apparaît également comme 

facteur prédictif d’IOT. Celui-ci correspond à l’introduction de la noradrénaline, stade 

important de la prise en charge du patient en réanimation. La présence d’amine au moment de 

l’initiation de l’ est un facteur prédictif d’intubation, percutant pour le clinicien. 

La présence d’un sepsis représente 88 % des patients de la cohorte ce qui semble 

cohérent avec des travaux précédents citant 86 % d’étiologie infectieuse à la détresse 

respiratoire (3). Néanmoins notre proportion de patients intubés était légèrement plus 

importante (49.8% vs 43.2%) que dans leur étude. 

 La présence d’une infection virale semble être prédictive d’une intubation. Ceci semble 

aller dans le même sens que l’ensemble de la littérature (18) (23). En effet, chez les patients 

d’onco-hématologie, la présence d’une infection virale a été montrée comme associée à la 
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mortalité (23). Ceci peut être expliqué par le retard diagnostique de l’infection virale, souvent 

non recherchée en première intention dans la prise en charge des DRA, ce qui engendre des 

retards à l’initiation des traitements antiviraux. Dans notre étude, il semblerait que ces 

infections surviendraient le plus souvent chez les populations greffées (32 %) que dans la 

population non greffée (8%).Ceci est d’ailleurs confirmé par une étude récente indiquant que 

la greffe de cellules souches hématopoïétiques augmente la survenue d’une infection virale 

(23). Il faut donc être particulièrement vigilant chez le patient greffé, et s’obstiner de façon 

précoce à rechercher la présence d’une infection virale dans cette population traitée à l’OHD. 

De la même façon, la présence d’un BMR est susceptible d’entrainer un retard à l’instauration 

d’une antibiothérapie efficace. En effet, l’instauration précoce d’un traitement anti-microbien 

est un facteur de survie (OR 0.62 IC [0.42 – 0.91]) (24). L’échec d’identification de 

l’étiologie de la DRA est associée à l’intubation et à la mortalité (3) (25). Dans notre étude, 

l’étiologie indéterminée de la DRA n’apparaît pas comme facteur prédictif de l’intubation, 

contrairement à d’autres travaux. Ceci peut-être expliqué par la faible proportion des patients 

n’ayant pas eu de diagnostic étiologique dans notre cohorte. 

L’extension de l’atteinte pulmonaire est un facteur prédictif précoce de la sévérité de la 

détresse respiratoire (24) et ne doit pas être négligé. De plus, la facilité de réalisation de cet 

examen imagerie, à l’admission en réanimation, et sa réalisation sans risque lié au transport 

du patient en font un outil capital pour le clinicien. 

Le délai médian entre le début des symptômes respiratoires et l’admission en 

réanimation était similaire dans les 2 groupes ce qui nous affranchit d’un certain retard dans la 

prise en charge en réanimation pouvant influer sur le pronostic. 

Un autre résultat négatif est l’absence de significativité du stade de la maladie sur le 

recours à la ventilation mécanique. Il faut ne faut donc pas limiter l’accès de nos services de 

réanimation aux pathologies oncologiques en récidive. Plus que le stade de la maladie, c’est la 

réponse ultra précoce à l’oxygénothérapie qui suggérera la probabilité du recours à 

l’intubation, de même pour la présence d’un cancer solide au stade métastatique. Alors que le 

stade de la pathologie oncologique ne semble pas modifier le recours à l’intubation ; il n’en 

est pas de même pour la mortalité. En effet,  la présence d’une pathologie onco-hématologie 

controlée, au stade de rémission partielle ou complète apparaît ici comme un facteur 

indépendament lié à la survie. Ceci vient appuyer les résultats d’une étude rétrospective 

suggérant que la prise en charge en réanimation de ces patients au stade précoce de la 

pathologie oncologique (traitement de première ligne) est associée à la mortalité (26).  
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Bien sûr, notre étude présente plusieurs limitations évidentes. Avant toute chose, ce 

n’est pas une étude randomisée contrôlée ce qui limite la force de nos conclusions. Il parait 

difficile d’extrapoler ces résultats à d’autres patients, non immunodéprimés, non porteurs 

d’une pathologie onco-hématologique. Même si la durée de traitement par OHD apparaît 

comme un facteur influençant la mortalité, l’hétérogénéité de la répartition des patients entre 

différents intervalles de durée de traitement et la faible proportion de patients dans certaines 

bornes, limite la force de nos conclusions et nous empêche de déterminer un délai limite avant 

intubation. 
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7 Conclusion 

 

Le recours à la ventilation mécanique invasive chez les patients d’onco-hématologie est 

fréquent et est associé à un pronostic défavorable. Les alternatives ayant été évaluées sont 

nombreuses : la VNI semble inefficace, et l’intérêt de l’OHD par rapport à l’oxygénothérapie 

standard semble controversé dans des études récentes. Dans notre étude, la mortalité 

augmente avec la durée de traitement par OHD chez les patients nécessitant ultérieurement 

une ventilation mécanique invasive. L’efficacité de cette technique d’oxygénation sur 

l’amélioration des paramètres respiratoires serait susceptible de prolonger abusivement le 

traitement par OHD et donc d’entraîner un retard d’IOT à l’origine d’une aggravation du 

pronostic. Nous avons déterminé, sur l’ensemble de la population traitée par OHD des 

facteurs prédictifs d’une IOT que sont : la pneumopathie d’origine infectieuse, la  présence 

d’une infection virale ou à BMR, le score IGS à l’admission en réanimation, la saturation <  

95% 15 minutes après l’initiation de l’OHD ; une FIO2 initiale réglée sur l’OHD > 60 % ; 

l’atteinte d’un nombre de cadrans > 2 à la radiographie de thorax à l’initiation de l’OHD ainsi 

que la présence d’amines vasopressives (SOFA > 2) à l’introduction de l’OHD. La facilité 

d’accès à ces critères et leur caractère contemporain de la prise en charge initiale du patient en 

font des atouts majeurs pour les cliniciens ; leur permettant d’identifier ce groupe de patients à 

haut risque d’IOT chez leslequels un retard d’intubation pourrait aggraver le pronostic et chez 

lesquels l’utilisation de l’OHD devra être optimisée et raisonnée.  D’autres études, de plus 

grandes qualité épidémiologique : multi centriques avec de plus gros effectifs et randomisées 

doivent être néanmoins réalisées afin d’appuyer ces données.  
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9 Annexes 

 

Annexes 1, 2 

Statistiques univariées portant sur les cas de patients intubés qui décèdent vs ceux qui ne 

décèdent pas en réanimation. 

 

Annexe 3: Statistiques multivariées sur la comparaison des patients intubés après OHD 

et qui décèdent ou non en réanimation 

 

Annexe 4 : Effet de la durée du traitement par OHD sur les patients intubés décédant en 

réanimation 
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Annexe 1. Description des caractéristiques des patients traités à OHD puis intubés mortalité 

en réanimation, analyse univariée. 
a
 : variables qualitatives ; nombre (pourcent) ; 

b
 variables quantitatives ; médiane 

(interquartile 25, interquartile 75) ; 

 

  variable 
population 

totale (n=103) 
pas de décès 
en réa (n=47) 

décès en réa 
(n=56) p 

caractéristiques du patient 
    

 
sexe homme a

  65 (63.1%) 31 (66%) 34 (60.7%) 0.683 

 
âge (années)

 b 61[54-68.5] 60 [52.5-68] 63.5 [58.75-69] 0.233 

 
IGS (%) 

b 43 [36.5-50] 42 [37-47] 45 [36-53] 0.205 

 
Charlson

 b 4 [3-6] 4 [3-5] 4 [3-6] 0.193 
comorbidités (IRC, SAOS, INSUU card, ACFA, insuff rénale, coronaropathie, HTA, AVC) a

  NS 
pathologie oncologique 

    
 

lam ou lal
 a
  36 (35%) 14 (29.8%) 22 (39.3%) 0.407 

 
lymphome a

  23 (22.3%) 13 (27.7%) 10 (17.9%) 0.247 

 
tumeur solide

 a
  26 (26.5%) 13 (29.5%) 13 (24.1%) 0.647 

greffe 
     

 
     allogreffe a

  26 (25.2%) 8 (17%) 18 (32.1%) 0.189 
        autogreffe a

  8 (7.8%) 5 (10.6%) 3 (5.4%) 0.189 
stade de la maladie 

    
 

au diagnostic a
  40 (39.2%) 19 (41.3%) 21 (37.5%) 0.839 

 
rechute progression

 a
  48 (47.5%) 17 (37%) 31 (56%) 0.0717 

 
rémission complète/partielle a

  14 (13.7%) 10 (21.7%) 4 (7.1%) 0.0438 
  métastases si tumeur solide a

    4 (8.5%) 10 (17.9%) 0.249 
à l'admission en réanimation 

    
 

SOFA respi b 
 

2 [2-2] 2 [2-2] 0.725 

 
SOFA cardio b 

 
0 [0-0] 0 [0-1.5] 0.607 

 
SOFA rénal

 b 
 

0 [0-0] 0 [0-1] 0.0309 
  SOFA global

 b   5 [2-6.5] 5 [3-8] 0.197 
à l'introduction des lunettes haut débit 

    
 

SOFA respi b 
 

 2[2 - 2] 2 [2 - 2] 0.194 

 
SOFA cardio b 

 
0 [0 - 2.5] 0 [0 - 3.25] 0.643 

 
SOFA rénal b 

 
0 [0 - 0 ]   0 [0 - 1] 0.0216 

 
SOFA global b 

 
5 [2 - 7.25] 6 [4 - 9] 0.182 

 
nombre de quadrans radiologiques à l'initiation de l’OHD : 

 
NS 

à l'intubation 
    

 
SOFA respi b  

 
2 [2 - 2]  2 [2 - 2]  0.0873 

 
SOFA cardio b 

 
3 [0 - 4]  4 [0.75 - 4]  0.146 

 
SOFA rénal b 

 
0 [0 - 1] 1  [0 - 2] 0 .000444 

 
SOFA global b 

 
7 [5 - 9]  9 [6 - 12]  0.0142 

 
nombre de quadrans radiologiques à l'intubation a 

  
NS 

  aplasie à l'intubation a
    9 (19.1%)  13 (23.2%) 0.639 
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Annexe 2. Description de la durée du traitement par OHD et mortalité en réanimation, 

analyse univariée. 
a
 : variables qualitatives ; nombre (pourcent) ; 

b
 variables quantitatives ; médiane 

(interquartile 25, interquartile 75) ; 

 

  variable 
population 
totale (n=103) 

pas de décès 
en réa (n=47) 

décès en réa 
(n=56) p 

durée 
     

 

durée du traitement par OHD 

(jours) b 
 

1 [1 - 2.5]  1 [1 - 4]  0.485 

 
répartition des patients selon la durée du traitement par  OHD

 a
 : 

 
0.16 

 
     moins de 1 j 

 
7 (14.9%)  10 (18.2%) 

 
 

     de 0 à 1j 
 

20 (42.6%)  20 (36.4%) 
 

 
     de 1 à 3 j 

 
 13 (27.7%)  8 (14.5%) 

        de 3 a 36 j   7 (14.9%)  17 (30.9%)   
délais 

     
 

délai entre initiation OHD et intubation b
  1 [0 - 4]  2.5 [1 - 4]  0.16 

 
délai entre fin traitement par OHD et intubation

 b 0 [0 - 0]  0 [0 - 0]  0.101 
 

 

Annexe 3. Variables finales retenues dans l’analyse multivariée comparant la mortalité en 

réanimation des patients intubés. 

covariable odd ratio IC 95% p 

rem complète ou partielle 0.23 0.06-0.87 0.02 

SOFA global à l'intubation 1.18 1.05-1.33 <0.01 

durée du traitement par OHD 1.23 1.01-1.49 0.02 

 

 

Annexe 4  Effet de la durée du traitement par OHD sur la mortalité en réanimation 
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