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IRA et oxygénothérapie
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Optiflow Airvo Respi de réa



OHD: amélioration oxygénation et confort

20 patients
SpO2<96%
FiO2 > 0.5 
Venturi Mask vs OHD /30 min 

Roca et al. Respir Care 2010 



Sztrymf et al. Intensive Care Med 2011 



OHD et effet PEP



Diminution du travail inspiratoire

Vargas et al. Respir Care 2015 
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Humidification active

Humidité optimale (37° / 44 mg/l : BTPS/ Point de Saturation 

Isothermique, 100% d’humidité relative) 

Vapeur d’eau -> pas de transport de bactéries et virus (vs 

barboteurs, nébuliseurs, brumisateurs)

Rend les hauts débits compatibles avec la physiologie des voies aériennes supérieures

Environ 75% de l’humidité et de la chaleur sont fournis par le naso et l’oropharynx. 



IRA et OHD



Inclusion : patients avec une IRA - FR > 25 
- P/F < 300 (débit ≥ 10 lpm)
- PaCO2 < 46 mmHg
- Sans pathologie pulmonaire chronique 
Exclusion: OAP, neutropénie, vasopresseurs, LATA... 

N= 310 
OHD+/-VNI vs O2 classique

Diminution IOT à J28? 





+



IOT à J28



Sous groupe P/F <200



Mortalité diminuée



Délai à l’IOT: NS



OHD: attention au retard d’IOT

Etude rétrospective monocentrique

25%75%



Conséquences…



OHD en pré et per-IOT

Vourc’h M, ICM 2015



SpO2 la plus basse

NS



Pas plus de complications



Pour qui?



OHD et COVID-19?



Etude rétrospective monocentrique
116 patients Covid + OHD en réa

Mortalité 17%

OHD à H4 associée à 
diminution du 
risque d’IOT



SO2/FiO2

Corticoïdes



Protocole



Pour qui ?

Pneumopathie à COVID 19 avec hypoxie pure (sans hypercapnie), en 
l’absence d’indication à une ventilation mécanique en urgence

Hypoxie avec Sp02 < 93% malgré oxygénothérapie aux lunettes (max 6L)
Si respiration bouche ouverte en permanence : intérêt du masque à haute concentration

Attention au retard d’IOT



Pour qui ne pas débuter OHD?

- Si indication d’une ventilation mécanique en urgence, posée par le Réanimateur

- Troubles de la vigilance

- Hypercapnie, PaCO2 > 45 mmHg et/ou FR > 35 cycles /min

- Défaut de la mécanique ventilatoire : myasthénie…

- Impossibilité anatomique : obstruction nasale…

- Absence de coopération du patient



Comment débuter l’OHD?

Matériel de type Airvo2

Mise en place d’un humidificateur des 
voies aériennes, à vérifier fréquemment

Canules nasales Optiflow (M, L)



Température de l’air expulsé Débit d’air Fi02

Idéalement 37 °
Mais souvent mal toléré, baisser jusqu’à 32° si 
nécessaire

Débuter à 40L/min Fi02 QSP Sp02 ≥ 93 %
Débuter à FiO2 > 90% lors de la mise en 
place du dispositif/réglage du débit.
Une fois l’installation optimale baisse de la 
Fi02 jusqu’à QSP cible.

Réglage sur écran digital, pour déverrouiller : 
appui 3 sec sur les 2 flèches verticales

Réglage sur écran digital Réglage sur manomètre d’arrivée d’O2 avec 
contrôle de la Fi02 sur écran digital
/!\ Réglage sensible /!\

Mise en route idéalement 10 minutes avant de 
relier le dispositif au patient, temps de chauffe.

Le débit : prescrit par médecin.
Si nécessité d’augmenter la Fi02 à > 
60% : monter le débit à 60L si bonne 
tolérance.
Puis laisser le débit fixe.
 
La diminution sera initiée seulement 
lors de la décision de sevrage
 

C’est le réglage principal, à adapter en 
fonction de la Sp02, régulièrement.
Faire des modifications de 10% (+ ou -) : 
adaptation par IDE ou médecin.
 
Si nécessité Fi02 > 60% : appel 
INDISPENSABLE du Réanimateur



Réévaluation dans l’heure de la mise en place : l’efficacité de 
l’OHD doit être constatée ++

Sp02 ≥ 93%, cinétique FiO2

FR < 30

Disparition des signes de détresse respiratoire 
-   Difficultés à parler
-   Tirage intercostal, sus claviculaire
-   Balancement thoraco-abdominale

Absence de troubles de la vigilance, d’encéphalopathie



Sinon...

- Si objectif non atteints ou avec une Fi02 > 60% : appel 
INDISPENSABLE du Médecin.

- Réévaluation pluri-quotidienne de l’indication d’OHD et 
des paramètres clinico-biologiques avec le MDG.



Modalité de sevrage

Baisse progressive de la Fi02
-Avec des variations de 10% de Fi02
-Palier de décroissance de Fi02 maintenu plusieurs heures

Si FiO2 < 40% : baisse progressive du débit par paliers de 10L/min jusqu’à 
40 L/min toutes les 2 heures environ.

Si Fi02 < 40% et débit ≤ 40L/min stable dans le temps : Envisager épreuve de 
sevrage avec relai aux lunettes O2 standard ou masque à 6l (si patient bouche 
ouverte)

Le relais à l’O2 standard peut se faire de manière intermittente ou continue



Réévaluation +++



Merci 


